



















































Parkinsonin tauti on etenevä neurologinen sairaus, johon tällä hetkellä ei ole olemassa parannuskeinoa. 
Liikunnan, kuten esimerkiksi venyttelyn, ja lääkkeiden, sekä vaikeissa tapauksissa leikkauksen, avulla 
sairauden oireita on kuitenkin mahdollista lievittää. Parkinsonin taudin hankalimmista oireista ovat kä-
velyvaikeudet. Parkinson-potilaan kävellessä ryhti on usein kumara, lonkat ja polvet hieman koukussa 
sekä askeleet ovat lyhyitä. Kävelyyn vaikuttavat alaraajojen lihasvoiman lisäksi nivelten liikelaajuudet. 
 
Tämän opinnäytetyön tarkoituksena oli selvittää venyttelyharjoittelun vaikutuksia Parkinson-potilaan 
kävelykykyyn. Opinnäytetyön viitekehyksessä käsitellään Parkinsonin tautia, kävelyä ja venyttelyä. 
Opinnäytetyön viitekehystä varten tieto on koottu kotimaisista ja kansainvälisistä tietolähteistä; kirjoista, 
lehdistä, tutkimuksista ja internetistä. Kirjallisuus ja tutkimukset viittaavat siihen, että alaraajoihin koh-
distuvilla staattisilla venytysharjoitteilla on myönteinen vaikutus kävelyyn. 
 
Tämän opinnäytetyön tapaustutkimuksessa on tutkittu yhden Parkinson-potilaan tapausta. Tutkimuk-
seen haettiin vastauksia kahden tutkimusongelman avulla: 1. Onko alaraajojen lihasten staattisilla venyt-
telyharjoitteilla vaikutusta Parkinson-potilaan kävelynopeuteen ja askelpituuteen? 2. Onko Parkinson-
potilas itse kokenut muutoksia omassa kävelyssään venyttelyharjoitteluohjelman aikana tai sen jälkeen? 
 
Tutkimustulosten mukaan alaraajoihin kohdistuvilla venytysharjoitteilla on myönteistä vaikutusta Par-
kinson-potilaan normaalivauhtiseen kävelyyn ja kävelyn kokemiseen. Lisäksi sillä on myönteistä vaiku-
tusta askelpituuteen normaalivauhtisessa ja maksimaalisessa kävelyvauhdissa. Tulkinnanvaraiseksi kui-
tenkin jää, onko normaalivauhtisen kävelyn parantuminen seurausta yksin venyttelyharjoittelusta vai 
venyttelyharjoittelun ja osallistujan muun fyysisen aktiivisuuden yhteisvaikutuksesta. 
 
Tämän opinnäytetyön toimeksiantaja on Savonlinnan seudun Parkinson-kerho. 
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Parkinson’s disease is a progressive neurological disease. Currently there is no cure for it. It is possible to 
ease symptoms with exercise, like stretching for example, and medication or even with surgery. One of 
the most troublesome symptoms in Parkinson-disease is walking difficulties. The posture, hips and knees 
of a Parkinson’s patient are slightly bent during the walk and steps are short. In general, lower limbs’ 
muscle strength and range of motion affects person’s gait. 
 
The purpose of this thesis was to examine, whether static stretching affects to walking ability of a Parkin-
son’s patient. The theoretical framework of this thesis consists of Parkinson’s disease, walking and 
stretching. Information for the framework has been collected from books, magazines, research papers and 
internet using national and international sources. The literature and research papers suggest that static 
stretching of lower limb muscles has positive effects to person’s walking. 
 
This is a case study which evaluates the case of an individual with Parkinson’s disease. There were two 
research problems to answer: 1. Does lower limbs’ static stretching affect to Parkinson’s patient’s gait 
speed or step length? 2. Does Parkinson’s patient himself experience changes in his walking during or 
after the stretching program? 
 
According to this case study, static stretching of lower limbs has positive effects to Parkinson’s patient’s 
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tion of stretching and Parkinson’s patient’s other physical activity that affected the patient’s normal gait 
speed. 
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Parkinsonin tauti on etenevä neurologinen sairaus, jota esiintyy joka puolella maail-
maa sekä miehillä että naisilla (Marttila ym. 2010). Parkinsonin tauti alkaa yleensä 50 
- 70 vuoden iässä. Suomessa noin yksi prosentti yli 60-vuotiaista sairastaa Parkinsonin 
tautia. (Marttila ym. 2010; Atula 2013.) Sairaus johtuu tiettyjen hermosolujen tuhou-
tumisesta aivoissa, jonka tutkijat ovat tienneet jo lähes 50 vuoden ajan. Sitä ei kuiten-
kaan vielä tiedetä miksi niin tapahtuu. (NIH MedlinePlus 2014.)  
 
Parkinsonin taudin oireet alkavat hitaasti ja usein epäsymmetrisesti. Sairauden pää-
oireet ovat lepovapina, hidasliikkeisyys ja lihasjäykkyys. Vaikka sairaus ei ole ennal-
taehkäistävissä, eikä parannettavissa, niin sairauden oireita voidaan kuitenkin helpot-
taa erilaisin keinoin, kuten liikunnalla, lääkkeillä ja vaikeissa tapauksissa jopa leikka-
uksella. (Atula 2013.) Tutkijat kuitenkin pyrkivät parantamaan jo olemassa olevia 
Parkinsonin tautiin käytettäviä hoitokeinoja ja etsimään uusia keinoja hidastamaan 
sairauden etenemistä (NIH MedlinePlus 2014). Raajojen liikkuvuutta, kestävyyttä, 
tasapainoa ja kävelyä parantavaa liikuntaa suositellaan Parkinsonin tautia sairastaval-
le, sillä sairauden oireet aiheuttavat muutoksia mm. kävelyyn (Arokoski ym. 2006, 18; 
Arokoski ym. 2009, 327.) Lyhentyneen askelpituuden vuoksi Parkinson-potilaan kä-
vely näyttää usein laahaavalta. Parkinson-potilaan kävellessä myös lonkat ja polvet 
ovat hieman koukussa ja ryhti on etukumara. (Arokoski ym. 2006, 18.) Kävelyvaikeu-
det ovatkin Parkinsonin taudin yksi hankalimmista oireista (Suomen Parkinson-liitto 
ry 2011). 
 
Parkinson-potilailla erityisesti säännöllisen venyttelyn merkitys korostuu, koska saira-
us lisää lihasjäykkyyttä. Siksi Parkinson-potilaita ohjeistetaan venyttelemään, jotta 
ehkäistään sairauden aiheuttamaa koukkuisuutta eli nivelten liikeratojen kaventumista. 
(Koivunen ym. 2011, 3 - 4; Vuori ym. 2013, 276.) Mutta venyttelyllä, ja nimenomaan 
staattisella venyttelyllä, ei tutkimusten mukaan paranneta ainoastaan nivelten liikelaa-
juuksia vaan sillä voidaan vaikuttaa myönteisesti myös askelpituuteen ja kävelynopeu-
teen (Lelas ym. 2003; Christiansen 2008; De Bien ym. 2009, Batya ym. 2012). 
 
Tämän opinnäytetyön tapaustutkimuksessa tarkastellaan yhden Parkinson-potilaan 
tapausta. Tapaustutkimuksessa käytetään venyttelyharjoitteluohjelmaa, joka on koottu 
opinnäytetyön teoreettisen viitekehyksen pohjalta. Opinnäytetyön tarkoitus on selvit-
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tää venyttelyharjoitteluohjelman vaikutuksia Parkinson-potilaan kävelykykyyn. Ta-
voitteena on selvittää, onko staattisilla venyttelyharjoitteilla vaikutusta Parkinson-
potilaan kävelynopeuteen, askelpituuteen sekä itse koettuun kävelyyn. Niiden selvit-
tämiseksi käytettiin kahta erilaista, mutta toisiaan täydentävää tutkimusotetta. Kvanti-
tatiivisella eli määrällisellä tutkimusotteella selvitettiin onko venyttelyharjoittelulla 
ollut vaikutusta Parkinson-potilaan kävelynopeuteen ja askelpituuteen. Kvantitatiivi-
sen tutkimusotteen rinnalla käytettiin kvalitatiivista eli laadullista tutkimusotetta selvi-
tettäessä onko Parkinson-potilas itse kokenut muutoksia kävelyssään venyttelyharjoit-
teluohjelman aikana ja saaduilla tuloksilla täydennän kvantitatiivisella tutkimusotteel-
la saatuja tuloksia. 
 
Toimeksiantaja tässä opinnäytetyössä on Savonlinnan seudun Parkinson-kerho. Se 
kuuluu osaksi Mikkelin Parkinson-yhdistys ry:tä, joka taas kuuluu osaksi Suomen 
Parkinson-liitto ry:tä. Suomen Parkinson-liitto ry on valtakunnallisesti toimiva kan-
santerveys- ja vammaisjärjestö joka toiminnallaan tukee Parkinsonin, Huntingtonin, 
dystoniaa ja muita liikehäiriösairauksia sairastavien ja heidän omaistensa selviytymis-
tä arjessa. Lisäksi Suomen Parkinson-liitto ry edistää kyseisten sairauksien hoidon ja 
kuntoutuksen kehittämistä. 
 
Idea opinnäytetyön toteuttamiseen lähti liikkeelle omasta kiinnostuksestani venyttelyä 
ja sen vaikutuksia kohtaan sekä neurologisen fysioterapian ja kävelyn analyysin –
kursseilta. Kiinnostus opinnäytetyön toteuttamista kohtaan lisäsi myös se, etten 
THESEUS:n kautta löytänyt vastaavanlaista opinnäytetyötä, joka olisi käsitellyt sään-
nöllisen staattisen venyttelyn vaikutuksia Parkinson potilaiden kävelykykyyn. Oma 
tavoitteeni opinnäytetyön suhteen oli syventää tietämystäni Parkinsonin taudista, kä-
velystä sekä yleisesti venyttelystä ja sen vaikutuksista. 
 
 
2 PARKINSONIN TAUTI 
 
Parkinsonin tauti on etenevä neurologinen sairaus, joka alkaa 50 - 70 vuoden iässä 
(Atula 2013). Sairastuminen alle 30-vuotiaanakin on mahdollista, mutta hyvin harvi-
naista (Suomen Parkinson-liitto ry 2014a). Parkinsonin taudin pääoireet kuvasi en-
simmäisenä englantilainen lääkäri James Parkinson vuonna 1817. Hänen mukaansa 
sairaus sai myös myöhemmin nimensä. (Potilaan lääkärilehti 2014.) 
3 
 
Parkinsonin taudissa aivojen tyviosassa olevan substantia nigran eli mustatumakkeen 
alueella hermosolut tuhoutuvat jolloin liikkeiden-, asennon- ja tasapainon säätely häi-
riintyy (Parkinsonin tauti 2014). Mustatumakkeen hermosolujen tuhoutuminen aiheut-
taa hermovälittäjäaine dopamiinin puutteen. Mitä enemmän hermosoluja tuhoutuu, 
niin sitä vähemmän aivoissa on dopamiinia (Atula 2013; Parkinsonin tauti 2014). Syy-
tä hermosolujen tuhoutumiseen ei ole tiedossa (Atula 2013). 
 
Parkinsonin tautia esiintyy joka puolella maailmaa niin miehillä kuin naisilla, mutta 
sairauden on kuitenkin huomattu olevan hieman yleisempää miesten keskuudessa 
(Marttila ym. 2010). Suomessa noin yhdellä prosentilla yli 60-vuotiaista on Parkinso-
nin tauti. Sairauteen liittyy odotettavissa olevan eliniän lyhentymistä verrattuna muu-
hun samanikäiseen väestöön, vaikka nykyisin ero on hyvin pieni (Marttila ym. 2010; 
Atula 2013). Noin joka viidennellä Parkinsonia sairastavalla esiintyy suvussa Parkin-
sonin tautia, vaikka sairaus ei ole varsinaisesti periytyvä. Myöskään geenivirheiden tai 
ympäristötekijöiden osuudesta sairauteen ei ole tarkkaa tietoa. (Stokes 2007, 204; Atu-
la 2013.) Parkinsonin tautia ei voi ennaltaehkäistä, eikä parantavaa hoitoa ole, vaikka 
onkin saatu viitteitä siitä, että liikunnalla, kahvinjuonnilla ja jopa tupakan poltolla 
näyttää olevan sairaudelta suojaava vaikutus (Atula 2013; Adami ym. 2014). Käyttö-
kelpoisia seulontamenetelmiä sairauden toteamiseksi ei ole, mutta Parkinsonin taudin 




Parkinsonin taudin oireet alkavat hitaasti (Tarnanen ym. 2010). Melkein jokaiselle 
Parkinsonin tautia sairastavalle ilmaantuu motorisia ja ei-motorisia oireita, jotka suu-
rimmaksi osaksi aiheutuvat dopamiinin puutteesta. Parkinsonin taudin motoriset oireet 
aiheutuvat mustatumakkeen dopamiinihermosolujen tuhoutumisesta. Taudin ei-
motoriset oireet aiheutuvat hermosolujen tuhoutumisesta aivorungossa, autonomisessa 
hermostossa sekä kortikaalisissa eli aivokuoren ja subkortikaalisissa eli aivokuorena-
laisissa rakenteissa. (Marttila ym. 2010.) Motoriset oireet ilmaantuvat, kun dopamiinia 
tuottavia hermosoluja on aivoissa jäljellä enää 20% (Beni ym. 2012). Oireet alkavat 
useimmiten epäsymmetrisesti toiselta puolelta kehoa ja etenevät asteittain (EPDA 
2015). Solujen tuhoutuminen ei kuitenkaan tapahdu aivoissa tasaisesti, joten myös 
oireet ovat jokaisella vaihtelevia (Suomen Parkinson-liitto ry 2014a). 
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Parkinsonin taudin kolmeksi yleisimmäksi pääoireeksi luetaan lepovapina eli tremor, 
hidasliikkeisyys eli bradykinesia ja lihasjäykkyys eli rigiditeetti, mutta joissain läh-
teissä mainitaan myös neljäs pääoire, joka on pystyasennon epävakaus, sillä sairaus 
vaikuttaa tasapainoon ja ryhtiin (Atula 2013; NINDS 2014; EPDA 2015). Tavallisesti 
käden tai sormien lepovapina on ensimmäinen alkuoire Parkinsonin taudissa, mutta 
joillain vapinaa ei välttämättä esiinny lainkaan (Suomen Parkinson-liitto ry 2014a). 
Joillain voimakas vapina on suurin haittaava oire, kun taas toisilla se voi olla hyvin 
lievää, mutta muut oireet saattavat olla hyvinkin ongelmallisia (NINDS 2014). Tyypil-
lisesti vapina esiintyy levossa ja on riippuvainen raajan asennosta, mutta vaimenee tai 
katoaa tahdonalaisen liikkeen yhteydessä. Stressi, hermostuminen ja uupumus voivat 
pahentaa vapinaa. (Suomen Parkinson-liitto ry 2014a.) 
 
Liikkeiden hitauden ilmeneminen Parkinsonia sairastavilla on myös yksilöllistä. Liik-
keiden aloittaminen ja liikkeelle lähtö tapahtuvat normaalia hitaammin ja aloittamisen 
jälkeen liike on normaalia hitaampi. Se voi ilmetä esimerkiksi tuolilta nousun vaikeu-
tena sekä kävelemisessä askeleiden lyhyytenä ja myötäliikkeiden vaimentumisena tai 
puuttumisena. Lihasten hitaus ilmenee lisäksi kasvoilla; ilmehdintä ja silmien räpytte-
ly on vähäistä ja saa kasvot helposti näyttämään ilmeettömiltä ja katseen tuijottavalta. 
Se ei kuitenkaan tarkoita, etteikö Parkinsonia sairastava koe tunnetilojen vaihteluja. 
(Suomen Parkinson-liitto ry 2014a.) Myös kielen ja nielun lihakset toimivat hitaam-
min, jolloin puhe voi muuttua hiljaisemmaksi ja monotoniseksi (Atula 2013). Liikkei-
den hitaus aiheuttaa hienomotoriikan kömpelöitymistä, mikä näkyy esimerkiksi kirjoi-
tusvaikeuksina, käsialan pienentymisenä tai kengännauhojen sitomisen ja paidan na-
pittamisen vaikeutena (Atula 2013; EPDA 2015). Myös lihasten kyky suorittaa nope-
asti ja tiheästi toistuvia liikkeitä on Parkinsonia sairastavalla vaikeampaa ja aiheuttaa 
helposti tunteen lihasheikkoudesta, vaikka kyse on oikeastaan vain lihasten supistu-
miskyvystä tehdä nopeasti jatkuvaa liikettä. Hetkellistä voimaa vaativan suorituksen 
tekeminen kuitenkin onnistuu, mutta voiman ylläpitäminen ja liikkeen toistaminen ei 
onnistu yhtä helposti. (Suomen Parkinson-liitto ry 2014a.) Liikkeiden hidastuminen 
voi sairauden edetessä aiheuttaa sen, että Parkinsonin tautia sairastava alkaa liikku-
maan vähemmän, jolloin kävely ja muu liikkuminen vaikeutuu entisestään ja siten 
pahentaa potilaan tilannetta (EPDA 2015). 
 
Parkinsonin taudissa lihasten jänteisyys lisääntyy ja lihakset tulevat jäykemmiksi. 
Liikkeen aikana lihakset sekä venyvät että supistuvat. (Suomen Parkinson-liitto ry 
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2014a.) Jäykkyyden voi huomata käden taivuttamisessa tai toisen avustaessa liikettä; 
jos lihakset vastustavat liikettä tasaisesti, puhutaan lyijyputkijäykkyydestä, tai jos vas-
tustaminen on epätasaista, niin hammasratasjäykkyydestä (Atula 2013). Jäykkää lihas-
ta jännittäessä jännittyvät myös sellaiset lihakset jotka eivät osallistu liikkeeseen. 
Voimakkainta jäykkyys on yleensä niissä lihaksissa, jotka ovat lähellä vartaloa (mm. 
niska, hartiat ja lonkan seutu) ja sillä puolella, josta tauti on alkanut. Jäykkyys on vä-
häisempää vartalon ääreisosissa, kuten nilkoissa ja ranteissa. Jäykkyys ei kuitenkaan 
ilmene vain liikettä suorittaessa, vaan myös lepojänteys lihaksissa lisääntyy. (Suomen 
Parkinson-liitto ry 2014a.) 
 
Tautiin voi liittyä useita muitakin oireita, kuten puheentuoton vaikeutta, nielemison-
gelmia, hajuaistin heikentymistä, raajojen lihasvoiman heikentymistä, ummetusta, 
virtsarakon toimintahäiriöitä, verenpaineen vaihtelua, fyysistä ja kognitiivista uupu-
mista, kipuja, unettomuutta, masennusta sekä koordinaatio- ja muistihäiriöitä (Aro-
koski ym. 2009, 319; Atula 2013; NINDS 2014). Harvoin kuitenkaan kaikki oireet 
esiintyvät yhdellä ihmisellä (Atula 2013). Vaikka taudin etenemisnopeutta ei voi etu-
käteen ennustaa, niin kuitenkin ikä sairauden alkaessa, heikentynyt tasapaino, kävely-
vaikeudet ja huono vaste levodopaan, eli Parkinsonin taudissa käytettyyn lääkeainee-
seen, aiheuttavat motoristen oireiden ja vajaakuntoisuuden tavallista nopeampaa ete-
nemistä (Marttila ym. 2010). 
 
Sairauden edetessä lähes jokainen Parkinson-potilas kärsii jossakin vaiheessa lääke-
vaikutuksen tehon heikkenemisestä, toimintakyvyn vaihtelemisesta ja tahattomista 
liikkeistä (Tarnanen ym. 2010). Kaatuilu johtuu pääosin tasapainon- ja asennon sääte-
lyjärjestelmien rappeutumisesta (Atula 2013). Jähmettyminen ilmenee Parkinson poti-
laan paikalleen juuttumisena esimerkiksi nopeasti kääntyessä tai liikkeelle lähtiessä. 
Nämä kaikki ongelmat kuitenkin esiintyvät yleensä vasta sairauden pidemmälle eden-
neessä vaiheessa. (Tarnanen ym. 2010.)  
 
Toimintakyvyn ja kognition heikentyessä tulee arvioida ajokyky sekä kotihoidon, 
apuvälineiden ja muiden tukipalvelujen tarve (Marttila ym. 2010). Kuntoutustarvetta, 
lääkitystä, toimintakykyä ja ylipäänsä Parkinson-potilaan kokonaistilannetta tulisi 
arvioida kerran vuodessa, käyttäen alaan perehtyneen fysioterapeutin ja neurologin 





Parkinsonin taudin diagnosointi perustuu kliiniseen neurologiseen tutkimukseen, jossa 
potilaalta on löydyttävä vähintään kaksi sairauden pääoiretta (Tarnanen 2010). Diag-
noosin tekemiseen ei välttämättä tarvita laboratoriotutkimuksia, sillä sairaus ei aiheuta 
muutoksia verestä otetuissa kokeissa (Atula 2013). Myöskään aivojen tavallisimmilla 
kuvantamistutkimuksilla, kuten tietokone- tai magneettikuvauksilla, ei voida tehdä 
Parkinsonin taudin diagnoosia, sillä näissä kuvauksissa sairaus ei tee näkyviä muutok-
sia aivoissa. Tutkimuksia voidaan käyttää hyödyksi poissulkemaan muita sairauksia. 
(Marttila ym. 2010; Atula 2013.) Kuitenkin aivojen dopamiiniaineenvaihduntaa ku-
vaavilla menetelmillä, kuten yksifotoniemissiotomografialla eli SPECT:lla ja positro-
niemissiotomografialla eli PET:lla voidaan varmistaa epäselvää Parkinsonin taudin 
diagnoosia (Marttila ym. 2010).  
 
Ennen lopullisen diagnoosin tekemistä on poissuljettava muut oireita aiheuttavat syyt. 
Diagnoosia tehdessä onkin tärkeää, että se tehdään huolellisesti, sillä Parkinsonin tauti 
on elinikäinen sairaus, joka vaatii jatkuvaa lääkitystä (Tarnanen ym. 2010). Valtakun-
nallisen Parkinsonin taudin Käypä hoito –suosituksen mukaan United Kingdom Par-
kinson’s disease Society Brain Bank –kriteereillä voidaan mahdollisesti saavuttaa 




Parkinsonin taudin diagnoosin varmistuttua sairastuneen on hyvä saada tietoa itse sai-
raudesta ja sen hoidosta (Arokoski ym. 2009, 327). Parkinsonin tautia parantavaa tai 
pysäyttävää hoitoa ei ole, mutta taudin oireita on nykyisin mahdollista lieventää mo-
nenlaisilla keinoilla (Suomen Parkinson-liitto ry 2014b). Oireita hoidetaan lääkityksel-
lä, liikunnalla ja vaikeissa tapauksissa jopa leikkauksella (Atula 2013). Oireiden hoi-
tamisella voidaan parantaa elämänlaatua ja lisätä elämän pituutta. Parkinsonin taudin 
kuntoutuksessa käytetään tarvittaessa fysio-, toiminta- ja puheterapiaa ja fysio- ja toi-
mintaterapeutit voivat arvioida apuvälinetarpeen päivittäisistä toimista selviytymiseen. 
(Marttila ym. 2010.) Useat tutkimukset vahvistavat sen, että liike-, toiminta- ja fy-
sioterapia ovat tehokkaita kuntoutus- ja hoitomuotoja Parkinsonin taudin hoidossa 
(Beni ym. 2012). 
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Parkinson-potilas ja hänen omaisensa hyötyvät tiedoista, joissa kerrotaan oikeanlaises-
ta sairauden hoidosta, apuvälineistä ja sosiaalisesta tuesta ja lisäksi tapaamiset muiden 
samaa sairautta sairastavien kanssa ovat hyödyksi. Annettu tieto sairaudesta, lääkityk-
sestä ja liikunnasta on vähentänyt Parkinson-potilaiden päivittäisen levodopalääkityk-
sen määrää ja oireita ja lisäksi lisännyt liikunnan harrastamista. (Marttila ym. 2010.) 
 
Lääkkeillä pyritään lisäämään dopamiinitoimintaa aivoissa, mutta diagnosoinnin al-
kuvaiheessa oireet saattavat olla niin lieviä, että lääkkeellistä hoitoa ei välttämättä heti 
tarvita (Atula 2013; NHS 2014). Useilla eri lääkkeillä voidaan lieventää sairauden 
oireita, mutta levodopa on Parkinson-lääkkeistä tehokkain. Lääkehoito aloitetaan siinä 
vaiheessa, kun sairaudesta on selvää toiminnallista haittaa. (Atula 2013.) Toiminnalli-
nen haitta on potilaskohtaista ja vaihtelee oireiden ja niiden voimakkuuden sekä hait-
taavuuden mukaan sekä sen, kummalla puolella kehoa oireet ovat. Sairauden toimin-
nallista haittaa arvioidessa otetaan huomioon myös Parkinsonia sairastavan elämänti-
lanne; onko työssäkäyvä vai eläkkeellä, potilaan ammatti ja harrastukset. (Marttila 
ym. 2010.)  
 
Lääkehoidon tavoitteena ei ole täysi oireettomuus, vaan lääkehoito määrätään jonkin 
verran tehokkainta annostelua vähäisemmäksi. Pitkällä aikavälillä tulos on silloin pa-
rempi sekä näin voidaan vähentää lääkkeiden aiheuttamia sivuvaikutuksia, joita ovat 
mm. pakkoliikkeet, impulssikontrollihäiriöt ja harhat. Sivuvaikutuksien ilmaantumi-
nen on sitä todennäköisempää, mitä suurempi on sen hetkinen käytössä oleva lääkitys. 
(Atula 2013.)  
 
Liikunnan tavoitteena on ylläpitää päivittäistä toiminnallisuutta ja itsenäistä selviy-
tymistä. Parkinsonin tautia sairastavat hyötyvät liikunnasta, jolla parannetaan raajojen 
liikkuvuutta, kestävyyttä, tasapainoa ja kävelyä. (Arokoski ym. 2009, 327; Koivunen 
ym. 2011, 2.) Liikunnan tulisi olla säännöllistä, ja sitä tulisi olla riittävä määrä, jotta 
sillä voidaan vaikuttaa sairauden aiheuttamiin haittoihin (Atula 2013). Erityisesti 
säännöllisen venyttelyn merkitys korostuu, koska sairaus lisää lihasjäykkyyttä (Vuori 
ym. 2013, 276). Liikuntasuorituksia ja säännöllisyyttä kannattaa seurata kuntokortin, 
liikuntapäiväkirjan tai kalenteriin tehtyjen merkintöjen avulla (Koivunen ym. 2011, 5). 
 
Parkinsonin tautia sairastavan liikunnan intensiteetti, kesto ja päivittäinen määrä on 
arvioitava yksilöllisesti huomioiden potilaan kunto ja palautuminen. Avainsanana on 
8 
kohtuukuormittavuus; yksittäinen liikuntakerta ei saa johtaa välittömään väsymiseen 
ja uupumiseen, eikä oireiden pahenemiseen tai yöunien häiriintymiseen. Liikunnan 
kuormittavuus on sopivaa silloin, kun suorituksen aikana olo on lämmin ja hyvä, lii-
kunnan aikana hengästyminen ja hikoilu on kohtuullista ja ne loppuvat pian rasituksen 
jälkeen. Palautumista on tärkeää seurata, ja joillakin Parkinsonia sairastavilla sitä on 
syytä korostaa, koska joillakin potilailla on taipumusta kuntoilla liikaa. (Vuori ym. 
2013, 276.) 
 
Kävelyvaikeudet ovat Parkinsonin taudin yksi hankalimmista oireista ja siksi Parkin-
sonia sairastavan tulisikin harrastaa kävelyä päivittäin oikean kävelytekniikan ja  
-kyvyn säilyttämiseksi (Koivunen ym. 2011, 3; Suomen Parkinson-liitto ry 2011). 
Kasvojen lihasten harjoittamisella voidaan saada apua kasvojen ilmeettömyyteen, 
minkä monet Parkinsonia sairastavat kokevat isona sosiaalisena haittana (Arokoski 
ym. 2009, 327). Venyttely auttaa ylläpitämään riittäviä liikelaajuuksia, ehkäisemään 
koukkuisuutta eli liikeratojen kaventumista ja säilyttämään hyvää ryhtiä. Koko kehon, 
erityisesti lonkan ja polven koukistajien, pohkeiden ja rintalihasten, päivittäinen ve-
nyttely on yhtä tärkeää Parkinsonin taudin hoidossa kuin lääkkeiden säännöllinen ot-
taminenkin. (Koivunen ym. 2011, 3 - 4.) 
 
Sopivat liikuntamuodot ja niiden määrät Parkinsonin tautia sairastava löytää kokeile-
malla (Kuopio 2005, 5). Olennaista liikunnan suhteen kuitenkin on, että kaikki liikun-
ta on tärkeää, oli kyseessä sitten siivoaminen tai voimistelu ja että Parkinson-potilas 
on motivoitunut ja sitoutunut omatoimiseen harjoitteluun. Fyysisen aktiivisuuden vä-
häisyys voi muutoin johtaa motoristen taitojen ja yleiskunnon heikkenemiseen, jolloin 
elämisen laatu kärsii (Arokoski ym. 2009, 327; Vuori ym. 2013, 276). Myöhemmin 
sairauden edetessä läheisten tuki on tärkeää kannustettaessa Parkinsonia sairastavaa 
liikkumaan päivittäin ja monipuolisesti (Vuori ym. 2013, 276). 
 
Leikkausta käytetään apuna silloin, kun lääkehoito ei auta. Joillakin Parkinsonia sai-
rastavilla ilmaantuu vaikeita tilanvaihteluita, häiritseviä tahattomia liikkeitä ja vapinaa 
lääkehoidosta huolimatta ja silloin leikkauksella voidaan vähentää näitä tahattomia 
liikkeitä, lievittää vapinaa ja jäykkyyttä. Leikkauksella ei kuitenkaan pystytä estämään 





”Kävely on monimutkainen sarja liikkeitä, jotka nivoutuvat yhdeksi kokonaisuudeksi. 
Kokonaisuuteen kuuluvat alaraajojen ja yläraajojen sekä vartalon liikkeet.” (Liukko-
nen & Saarikoski 2012, 137.) 
 
Kävelyyn ihminen käyttää puolia kehon lihaksistaan ja luistaan ja lisäksi suuren mää-
rän niveliä (Saarikoski ym. 2014, 67). Aikuisen ihmisen kävely on maata pitkin tapah-
tuvaa etenemistä, joka tapahtuu pystyasennossa kahden raajan varassa (Liukkonen & 
Saarikoski 2012, 138). Kävely on eräänlaista estettyä kaatumista, jossa jokainen otta-
mamme askel on pieni kaatuminen, jonka jaloillamme estämme (Wang & Srinivasa 
2014). Kun kävellessä ylävartalon painopiste ohittaa jalkaterän niin ihminen alkaa 
kaatumaan painovoiman vaikutuksesta. Silloin kävelijän on otettava askel eteen vas-
taanottamaan vartaloa, jotta kehon täydeltä kaatumiselta vältytään. (Liukkonen & Saa-
rikoski 2012, 138.) Askeleemme seuraavat lantion pieniä muutoksia, minkä vuoksi 
jokainen ottamamme askel on edellistä hieman erilaisempi. Ihmisen neuromuskulaari-
sen eli hermo-lihas valvontajärjestelmän tehtävä on huolehtia riittävästä iskunvaimen-
nuksesta, kaatumisen estämisestä ja tasapainon ylläpitämisestä. (Wang & Srinivasan 
2014.) Kävelyn ainoana tavoitteena on saada ihminen tehokkaasti, mutta turvallisesti 
paikasta toiseen mahdollisimman pienellä energiankulutuksella. Rytmikkäästi käve-
leminen säästää energiaa. (Liukkonen & Saarikoski 2012, 137 - 138.)  
 
Kävelyn moottoreina toimivat painovoima ja inertia eli hitausvoima. Inertialla tarkoi-
tetaan aineen ominaisuutta vastustaa nopeuden muutoksia. Lihasvoimaa käytetään 
pääsääntöisesti jarruttamaan painovoiman vaikutusta, toimimaan iskunvaimentajana ja 
stabiloimaan niveliä. Kävely on opittava taito, eikä sisäänrakennettujen refleksien 
tulosta. Kävelyn oppiakseen ihminen tarvitsee sopivan ympäristön ja olosuhteet, kuten 
oppimisen malleja, tilaa ja erilaisia ärsykkeitä. (Liukkonen & Saarikoski 2012, 138 - 
139.)  
 
Kävelemällä voidaan hankkia useita terveyshyötyjä. Kävelemällä voidaan vaikuttaa 
alaraajojen kuntoon ja lisäksi sillä voidaan alentaa verenpainetta ja korkeaa kolestero-
lia sekä vähentää riskiä sairastua sydän- ja verisuonitauteihin, tuki- ja liikuntaelin-
tauteihin ja 2. tyypin diabetekseen. Kävelemällä voidaan vahvistaa myös luita. Kävely 
auttaa myös painonhallinnassa. Lisäksi kävely vaikuttaa suotuisasti mielenterveyteen 
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ja henkiseen hyvinvointiin kohottamalla mielialaa. (Ahonen ym. 1998, 440 - 443; Hut-
tunen 2012; Saarikoski ym. 2012a.) Huttunen (2012) kuitenkin huomauttaa, että hidas 
kävely ei välttämättä anna elimistölle tarvittavia hyötyjä.  
 
3.1 Kävelyn ja askeleen vaiheet 
 
Kävely koostuu kolmesta päävaiheesta, joista ensimmäinen on kehittymisen vaihe. 
Kehittymisen vaiheessa paikallaan olo muuttuu liikkeeksi ja vauhti kiihtyy kävelyyn. 
Kiihdytysvaiheen ollessa valmis ja vauhdin ollessa tasainen, siirrytään rytmiseen vai-
heeseen. Rytminen vaihe koostuu syklisistä, toistuvista liikkeistä. Ne hallitsevat suu-
rinta osaa kävelystä. Hidastumisvaiheessa vauhti muuttuu hitaammaksi, jolloin käveli-
jä valmistautuu pysähtymään. (Ahonen ym. 1998, 156; Liukkonen & Saarikoski 2012, 
140.) 
 
Askelsykli eli gait cycle on yhden askelparin aikana tapahtuva liike, joka kestää noin 
yhden sekunnin. Se koostuu yhdestä oikean ja yhdestä vasemman alaraajan ottamasta 
askeleesta. Koko askelsyklistä käytetään määrettä 100%, jossa askeleen vaiheet edus-
tavat aikaa tai prosenttia koko syklin kestosta. Askel koostuu kahdesta päävaiheesta, 
joista ensimmäinen on tukivaihe eli stance phase ja toinen heilahdusvaihe eli swing 




KUVA 1. Askeleen vaiheet (Liukkonen & Saarikoski 2012, 142) 
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Tukivaihe alkaa kantaiskusta ja päättyy jalkaterän irrotessa alustasta. Tukivaiheessa 
jalkaterä on koko ajan kontaktissa alustaan ja kestää noin 60% koko askelsyklin kes-
tosta. Tukivaihe jaetaan vielä viiteen toiminnalliseen osaan; alkukontakti (initial con-
tact), kuormitusvaste eli painon vastaanotto (loading responce), keskitukivaihe (mids-
tance), päätöstukivaihe (terminal stance) ja esiheilahdus- eli varvastyöntövaihe (pre-
swing). (Liukkonen & Saarikoski 2012, 141.) Tukivaiheen alussa alaraajoissa aktivoi-
tuvat, yhdessä muun vartalon lihasten kanssa, säären ja reiden etuosat ja loppuvai-
heessa pohjelihas, takareisi ja pakara (Haaranen, 2010). 
 
Heilahdusvaihe alkaa jalkaterän irrotessa alustasta ja päättyy kantaiskuun. Heilahdus-
vaihe kestää noin 40% koko askelsyklin kestosta ja on askelsyklistä se osa, joka vie 
kävelijää eteenpäin. Heilahdusvaihe jaetaan vielä kolmeen vaiheeseen; alkuheilahdus 
(pre-swing), keskiheilahdus (mid swing) ja loppuheilahdus (terminal swing). (Liukko-
nen & Saarikoski 2012, 141.) Heilahdusvaiheessa lonkankoukistajalihakset (kuva 3) 
aktivoituvat, ja mahdollistavat alaraajan hallitun viemisen eteenpäin tukijalan ohi, 
yhdessä muiden kehon lihasten kanssa (Haaranen, 2010). 
 
3.1.1 Askeleen mittasuhteet 
 
Askelpituus eli step length on jokaisella ihmisellä yksilöllinen, joka riippuu raajojen 
pituudesta, neuromotorisesta valmiustilasta sekä nivelten ja lihasten liikkuvuudesta 
(Liukkonen & Saarikoski 2012, 139 - 140). Askelpituus mitataan toisen jalan kanta-
päästä toisen jalan kantapäähän (Ahonen ym. 1998, 162). Aikuisen miehen askelpi-
tuus on noin 70 - 75cm ja naisilla hieman lyhyempi, henkilön koosta riippuen. Ylävar-
talon myötäliikkeet pidentävät askelia ja pidentämällä askelia kävelyvauhti nopeutuu. 
(Liukkonen & Saarikoski 2012, 139 - 140.) Askeleen mittasuhteet ovat havainnollis-




KUVA 2. Askeleen mittasuhteet (Liukkonen & Saarikoski 2012, 140) 
 
Askelleveys eli step/stride width on kantapäiden välimatka sivusuunnassa. Se mita-
taan kantapään sisäreunasta toisen kantapään sisäreunaan. Kävellessä normaali askel-
leveys on noin 5 - 15cm. (Ahonen ym. 1998, 164; Liukkonen & Saarikoski 2012, 
140.) 
 
Askelkulma eli foot angle on jalkaterän ja menosuunnan välinen kulma. Normaali-
kulma on noin 7°. (Ahonen ym. 1998, 165; Liukkonen & Saarikoski 2012, 140). 
 
Askeltiheys eli cadence on askelten määrä minuuttia kohden. Keskimäärin ihminen 
ottaa 100 - 120 askelta minuutissa. (Liukkonen & Saarikoski 2012, 140.) 
 
3.2 Kävelyyn vaikuttavia tekijöitä 
 
Kävelykykyyn vaikuttavat monet eri tekijät, kuten näkö, nivelten asento- ja liiketunto, 
jalkapohjan ihotunto, alaraajojen lihasvoima, reaktionopeus, tasapaino ja nivelten lii-
kelaajuudet. Myös erilaiset tuki- ja liikuntaelinsairaudet, neurologiset sairaudet, lihas-
sairaudet, akuutit tai krooniset pehmytkudosvauriot, jalkaterän asentopoikkeamat, 
mielenterveysongelmat, raskaus, kasvuun liittyvät alaraajojen asentomuutokset tai 
ikääntymiseen liittyvät muutokset aiheuttavat kävelymuutoksia. (Saarikoski ym. 2014, 
69.) 
 
Ulkoiset olosuhteet, kuten kenkä, kävelyalustan kaltevuus, liukkaus tai märkyys, vas-
tatuuli, myötätuuli, katseen suunnan muuttaminen, vastaantulijan väistäminen, kiireh-
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timinen tai vauhdin hiljentäminen ovat taas omaksutun kävelymallin muuttavia teki-
jöitä. (Saarikoski ym. 2014, 69.) 
 
 
KUVA 3. Lonkankoukistajalihakset (Low Back Pain Program 2014). 
 
Olennaista kävelyssä on erityisesti lantion ojennus, jotta kävelystä saadaan tehokasta 
ja taloudellista (Kivimäki 2005). Kävellessä lonkan normaali ojentuminen on 10 - 20° 
tukivaiheen lopussa ja nilkan koukistuminen 10° ennen varvastyönnön ojennusta. Jos 
näiden nivelten liikelaajuudet ovat rajoittuneet niin askel lyhenee ja käveleminen hi-
dastuu. (Sakari-Rantala 2004, 20.) Useimmiten terveen nivelen liikerajoitukset johtu-
vat lihaskireydestä ja helposti kiristyvät lihakset ovat selkälihakset sekä alaraajojen 
lihakset kuten iliopsoas, rectus femoris, tensor fascia latae, hamstring –lihakset ja 
gastrocnemius (kuvat 3 - 5) (Arokoski ym. 2009, 82). Esimerkiksi lonkankoukistajien 
kireys vaikuttaa ison pakaralihaksen toimintaan, jolloin se ei välttämättä toimi tehok-
kaasti ja voi näin johtaa lihaksen heikkenemiseen. Hyvin toimivat ja liikkuvat alaraa-
jojen nivelet, nivelsiteet ja lihakset auttavat hyvän pystyasennon hallitsemisessa ja 
pitävät yllä alaraajojen lihastasapainoa. Jos lihastasapaino ei ole ihmisellä kohdallaan, 
niin hän saattaa kaatua tai mennä kasaan. Alaraajojen elastisuutta, nivelliikkuvuutta, 
lihastasapainoa ja –voimaa voi kehittää erilaisilla ja yksinkertaisilla liikunta- ja har-
joittelumuodoilla. (Saarikoski & Liukkonen 2014, 56, 61, 93.) 
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KUVA 5. Gastrocnemius (Calf injuries 2013). 
 
3.3 Parkinsonin taudin vaikutus kävelyyn 
 
Parkinsonin taudin aiheuttamat muutokset kävelyyn ovat melko helposti tunnistetta-
vissa. Ryhti on usein eteenpäin kumara, myötäliikkeet vaimeat ja lonkat ja polvet ovat 
hieman koukussa. Liikkeelle lähtö voi olla vaikeaa ja alkuun askeleet voivat olla ly-
hyitä ja töpötteleviä. Lyhyen askelpituuden vuoksi kävely voi näyttää laahustavalta. 
Kävely voi ajoittain muuttua nopeammaksi ja siitä syystä johtaa kaatumiseen, ellei 
jostain ole mahdollista ottaa tukea. Kävely voi myös yhtäkkiä pysähtyä, kun jalat tun-
tuvat jumiutuneen paikalleen. (Arokoski ym. 2006, 18.) Vaikka levodopa on tehokas 
lääke Parkinsonin taudin hoidossa niin vuosia käytetty levodopa-lääkitys voi lisätä 
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tahattomien liikkeiden todennäköisyyttä, jotka muuttavat oleellisesti kävelytyyliä ja 
tasapainon hallinta vaikeutuu (Arokoski ym. 2006, 18; Marttila ym. 2010). Suurin 
piirtein noin puolet Parkinsonia sairastavista kaatuu enemmän kuin kerran vuodessa. 
Kävelyn apuvälineiksi Parkinson-potilaille voidaan suositella kävelysauvoja tai rol-
laattoria, sillä kaatuilua ei pystytä estämään lääkkeillä (Tarnanen ym. 2010). 
 
Batya ym. (2012) tutkivat Tai Chi:n vaikutusta Parkinson potilaiden kävelyyn ja sei-
somatasapainoon. Tutkittavat oli jaettu kolmeen ryhmään; Tai Chi-, voima- ja venytte-
lyryhmä. Tutkittavilta testattiin mm. tasapainoa, kävelynopeutta ja askelpituutta. Tu-
loksista kävi ilmi, että Tai Chi:n harrastajilla oli parhain tasapaino kahteen muuhun 
ryhmään verrattuna. Lisäksi Tai Chi –ryhmä sai parhaimmat tulokset kävelynopeudes-
sa ja askelpituudessa sekä kaatumisia huomattiin tällä ryhmällä olevan vähemmän 
kuin muissa ryhmissä. Voimaharjoitteluryhmässä askelpituus piteni saman verran kuin 
Tai Chi –ryhmässä. Venyttelyryhmässä tulokset myös paranivat, mutta niissä ei ollut 
huomattavia eroja ryhmän alku- ja lopputestien tuloksien välillä. 
 
Anderson ym. (2013) tutkivat kolmen erilaisen fyysisen harjoittelun vaikutuksia Par-
kinson potilaiden kävelynopeuteen, voimaan ja kuntoon. Tutkittavat oli jaettu kol-
meen ryhmään; matalan intensiteetin-, korkean intensiteetin- sekä voima- ja venyttely-
ryhmään. Tutkittaville tehtiin 6-minuutin kävelytesti, 10-metrin kävelytesti, 15-metrin 
kävelytesti ja testattiin yhden toiston maksimaalinen lihasvoima jalkaprässissä ja pol-
venojennuksessa. Kaikissa ryhmissä kävelymatka piteni 6-minuutin kävelytestissä. 
Matalammilla tehoilla harjoitellut juoksumattoryhmä sai parhaimmat tulokset kävely-
nopeuden suhteen. Voima- ja venyttelyryhmässä kävelynopeus parani huomattavasti 
enemmän verrattuna juoksumattoryhmään, jossa harjoiteltiin korkeilla sykkeillä. Li-
hasvoima parani ainoastaan voima- ja venyttelyryhmässä.  
 
 
4 LIIKKUVUUS JA VENYTTELY 
 
Liikkuvuus alkaa pikkuhiljaa vähentyä noin 17. ikävuoden jälkeen sukupuolesta riip-
pumatta, mutta liikkuvuus ei kuitenkaan vähenny kaikissa nivelissä samaa vauhtia 
(Ylinen 2010, 43; Gallahue ym. 2012, 336). Hyvä liikkuvuus katoaa ellei sitä käytä, 
mutta aikuisiällä, ja sitä myöhemminkin, venyttelyllä on mahdollista ylläpitää ja kehit-
tää hyvää liikkuvuutta (Saari ym. 2011, 37; Gallahue ym. 2012, 336). Nivelten liike-
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laajuuksia voidaan halutessa mitata esimerkiksi goniometrillä tai myrin-mittarilla (Ko-
sunen ym. 2014, 8). Nivelten liikelaajuutta mitattaessa on aktiivinen ja passiivinen 
liikelaajuus mitattava erikseen (Arokoski ym. 2009, 81). 
 
4.1 Liikkuvuus ja siihen vaikuttavat tekijät 
 
Liikkuvuus on yksi terveyteen liittyvä tärkeä osatekijä, joka on olennainen osa tuki- ja 
liikuntaelimistön normaalia toimintaa (Ylinen 2010, 7). Notkeudella eli liikkuvuudella 
”tarkoitetaan tietyn nivelen ympäri tai useamman nivelen toiminnallisen yhdistelmän 
eri liikesuunnissa tapahtuvaa mahdollisimman suurta liikelaajuutta,” jota on kahden-
laista; staattista ja dynaamista (Fogelholm ym. 2011, 38). Nivelten tietynasteista liik-
kuvuutta tarvitaan, sillä se on edellytys kaikille fyysisille liikesuorituksille (Ylinen 
2010, 7; Gallahue ym. 2012, 258). Vähentynyt liikkuvuus aiheuttaa mahdollisesti toi-
minnallisia muutoksia, jotka kuormittavat kehon lihas-jännesysteemiä ja niveliä, mutta 
toisaalta suuret nivelten liikkuvuudetkin voivat aiheuttaa ongelmia liikuntaelimistölle 
(Ylinen 2010, 7; Fogelholm ym. 2011, 41; Saari ym. 2011, 37). Esimerkiksi alaraajo-
jen liikerajoitukset ovat yhteydessä liikkumisvaikeuksiin ja yliliikkuvat nivelet voivat 
puolestaan altistaa erilaisille vammoille (Fogelholm ym. 2011, 41).  
 
Liikkuvuuteen vaikuttavat erilaiset tekijät kuten ikä, sukupuoli, perintötekijät, lii-
kuntatottumukset, hermojen pinnetilat ja kehon rakenne, kuten esimerkiksi luiset ra-
kenteet, rustokudos, nivelkapseli, nivelsiteet, lihakset, jänteet ja iho (Ylinen 2010, 7; 
Fogelholm ym. 2011, 38; Saari ym. 2011, 37). Näistä tekijöistä johtuen osa ihmisistä 
on notkeampia kuin toiset, ja terveillä ihmisillä saattaakin olla liikkuvuudessa huomat-
tavia eroja ja lisäksi voi olla puolieroja (Arokoski ym. 2009, 81; Ylinen 2010, 7; Saari 
ym. 2011, 37). Esimerkiksi nuorilla liikkuvuus on keskimääräistä parempi kuin van-
hemmilla (Ylinen 2010, 43). On myös huomattu, että naisilla on keskimääräistä pa-
rempi liikkuvuus verrattuna miehiin. Syyn arvellaan johtuvan anatomisista eroista 
sekä siitä, että naiset valitsevat ehkä enemmän liikkuvuutta suosivia lajeja. (Gallahue 
ym. 2012, 336.)  
 
4.2 Parkinsonin taudin vaikutus liikkuvuuteen 
 
Aiemmin Parkinsonin taudin oireita käsiteltäessä mainittiin Parkinsonin taudin aiheut-
tavan muutoksia liikkuvuuteen (kappale 2.1). Parkinsonin taudissa liikkuvuus on jat-
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kuvasti rajoittunut mm. jäykkyyden, paikalleen jäätymisen, hidasliikkeisyyden ja aisti-
tiedon jäsentymisen vuoksi (Horak & King 2009). Esimerkiksi rajoittuneet olkanivel-
ten liikkeet voivat hankaloittaa pukeutumista, kun käsivarret eivät nouse kunnolla ylös 
tai niitä ei saa vietyä selän taakse (Pietilä & Kivimäki 2008). Suurin toimintakykyä 
heikentävä tekijä Parkinson potilaalla onkin juuri rajoittunut liikkuvuus ja monet Par-
kinsonin tautia sairastavista eivät välttämättä hakeudu fysioterapeutin vastaanotolle 
ennen kuin se aiheuttaa huomattavaa haittaa (Horak & King 2009). Tutkimuksissa on 
saatu selville, että mm. erilaisilla liikuntaharjoitteilla ja Tai chi:lla on ollut positiivisia 
vaikutuksia Parkinsonin taudin hoidossa liikkuvuuteen liittyen (King & Kolk 2013). 
 
4.3 Venyttely, sen vaikutukset ja kontraindikaatiot 
 
Venyttely on harjoitusmuoto liikkuvuuden ylläpitämiseksi ja parantamiseksi (Fogel-
holm ym. 2011, 208). Eri venytysmenetelmiä ovat aktiivinen venytys, staattinen eli 
passiivinen venytys, jännitys-rentoutus-venytys, dynaaminen venytys ja ballistinen 
venytys. Venyttelyn tavoitteena on lisätä nivelten liikelaajuutta, lihasten venyvyyttä, 
lihaspituutta, rentouttaa lihaksia ja aktivoida hermo-lihasjärjestelmää ja näin voidaan 
korjata lihasten epätasapainoa. Venyttelyllä pyritään myös lihaksen aineenvaihdunnan 
parantamiseen. (Ylinen 2010, 7, 74 - 88, 119.) Jos supistunutta ja kiristynyttä lihasta ei 
lihastyöskentelyn jälkeen venytetä niin se jää pysyvästi lyhyemmäksi ja kiristyneem-
mäksi. Näin nivelen vastakkaisella puolella olevan lihaksen normaali toiminta ja työs-
kentely estyy. Silloin liikkuminen voi muuttua ja kehon koordinoitu toiminta häiriin-
tyä. (Liukkonen & Saarikoski 2012, 483.) Venyttely on Ylisen (2010, 34) mukaan 
tärkeää huomioida kuntoutuksen yhteydessä, sillä venyttelyllä on merkitystä voiman-
tuoton ja toimintakyvyn parantumiseksi. 
 
Oikein suoritettuna venyttely huoltaa kehoa (Saari ym. 2011, 38). Venyttely tulee aina 
aloittaa lämmittelyllä sillä tutkimusten mukaan lämmittely ja venyttely yhdessä lisää-
vät liikkuvuutta paremmin kuin pelkkä venyttely yksinään. Lämmittelyksi sopii aktii-
viset ja pumppaavat harjoitteet tai esimerkiksi paikallisesti annettu hieronta tai lämpö-
pakkaus. Venytellessä venytys saa tuntua, mutta se ei saa tuottaa kipua. Venytykset 
tulee suorittaa rauhallisesti eikä hengitystä saa pidättää, jotta voidaan välttää mahdol-
liset lihasvauriot. (Liukkonen & Saarikoski 2012, 484, 486.) Venytellessä venytyksen 
tulisi kohdistua aina pääasiassa lihakseen ja jänteeseen (Fogelholm ym. 2011, 208). 
Tulee myös ottaa huomioon, että venyttely ei automaattisesti paranna kehon toiminta-
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kykyä sillä esim. venytykset voivat hidastaa rankasta liikuntasuorituksesta palautumis-
ta jos venytykset ovat liikuntasuorituksen jälkeen liian voimakkaita ja virheellisesti 
toteutettu. Liian voimakkaat ja äärimmilleen viedyt venytykset voivat myös venyttää 
nivelen passiivisia tukirakenteita ja silloin on vaarana, että nivelestä voi tulla yliliik-
kuva ja vamma-alttius voi lisääntyä. (Saari ym. 2011, 37.) 
 
Staattinen venytys on yksinkertaisin venytysmenetelmä (Ylinen 2010, 74). Staatti-
sessa venytyksessä henkilö asettautuu venytysasentoon, jolloin kudoksiin kohdistuu 
ulkoinen voima jonkin määrätyn ajan verran (Suni 2010). Ulkoapäin tuotettu venyttä-
vä voima voi olla harjoituskumppani, terapeutti, vetolaite, painovoima tai kehon mui-
den raajojen apu (Ylinen 2010, 74). Ylisen (2010, 75) mukaan raajan staattinen veny-
tys on aina passiivisen toiminnan kohde, joten siksi staattinen ja passiivinen venytys-
menetelmä tarkoittaa samaa asiaa. 
 
Staattisessa venytyksessä tavoitteena on venytettävän lihaksen tai lihasryhmän veny-
minen mahdollisimman pitkäksi ja sen tarkoituksena on lihaksen jännityksen laukai-
seminen ja rentouttaminen (Soini 2006, 6). Jos halutaan lisätä lihaspituutta niin pitkä-
kestoisella (15 - 60s.) ja kevyellä voimalla tehty venytys 3 - 5 toistolla tuottaa par-
haimman tuloksen. Iäkkäämmillä henkilöillä kertavenytyksen kesto saa olla pidempi 
kuin nuoremmilla, sillä ikä vaikuttaa sidekudosten rakenteeseen. (Fogelholm ym. 
2011, 208.) Staattisen venyttelyn menetelmä sopii hyvin sellaisille henkilöille, joilla 
lihaksisto on heikko, jolloin aktiivisten venytyksien tekeminen tehokkaasti voi olla 
hankalaa (Soini 2006, 6). 
 
Venyttelyllä vaikutetaan nivelten ja raajojen liikkuvuuksien säilymiseen ja paranta-
miseen, jolloin niiden liikeradat ja toimintamallit säilyvät tarkoituksenmukaisina. Ve-
nyttelyllä voidaan myös lisätä lihasten rentoutumista, verenkiertoa ja aineenvaihdun-
taa, jolloin lihakset toimivat tehokkaammin ja niiden joustavuus säilyy. Siksi fyysinen 
suorituskyky paranee ja harjoittelun jälkeinen palautuminen nopeutuu. (Soini 2006, 5.) 
Hyvä liikkuvuus on myös olennainen tekijä liikuntavammojen ehkäisyssä, vaikkakin 
juuri ennen urheilusuoritusta tehdyn venyttelyn ei ole todettu vähentävän urheilu-
vammojen syntyä (Ylinen 2010, 7; Gallahue ym. 2012, 257). Tutkimusten mukaan 
myös staattinen venyttely juuri ennen liikuntaharjoittelua heikentää maksimaalista 
voimaa ja nopeutta vaativia suorituksia (Suni 2010).  
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Säännöllisesti suoritetut venyttelyharjoitteet aiheuttavat muutoksia liikkuvuudessa, 
minkä voi huomata jo muutamien viikkojen jälkeen. Kuitenkin pysyvää paranemista 
lihaksien rakenteellisessa pituuden kasvussa ja sidekudosten venyvyydessä on vasta 6 
- 8 viikon jälkeen. (Fogelholm ym. 2011, 208.) Tutkimuksissa, joissa oli mukana sekä 
terveitä nuoria että vanhempia henkilöitä, tutkittiin eri pituisten staattisten venytyksien 
kestojen vaikutuksia alaraajoihin. Liikelaajuus parani iästä riippumatta ja pidempikes-
toisilla venytyksillä todettiin olevan parempi vaikutus liikelaajuuteen kuin lyhytkes-
toisilla venytyksillä. Tutkimusten kestot vaihtelivat viidestä kuuteen viikkoon joissa 
venyteltiin 3 - 5 päivänä viikossa ja venytyksien kestot vaihtelivat 5 sekunnista 60 
sekuntiin. (Bandy & Irion 1994; Roberts & Wilson 1999; Feland ym. 2001.)  
 
Tutkimuksissa on lisäksi havaittu, että alaraajoihin kohdistuvilla venytyksillä saatiin 
tehoa, lihasvoimaa ja –kestävyyttä parannettua lähemmäs 30%. Syyksi oletetaan veny-
tyksen aiheuttamaa lihaspituuden kasvua, sillä se lisää lihaksen supistumisnopeutta ja 
lihaksen voimaa tietyllä supistumisnopeudella. (Suni 2010; Fogelholm ym. 2011, 208 
- 209.) Ylinen (2010, 34) mainitsee, että varsinkin henkilöt, jotka eivät ole liikunnalli-
sesti aktiivisia, on staattisen venyttelyn todettu parantavan maksimivoimaa merkittä-
västi ja sitä parempia tuloksia voi saada jos venyttely yhdistetään muuhun harjoitte-
luun. Riittävä alaraajojen lihasvoima on ikääntyvillä ihmisillä olennaista, kun halutaan 
ylläpitää hyvää elämänlaatua ja itsenäistä kotona selviytymistä. (Saarikoski ym. 
2012a.) 
 
Elderedgen ym. (2007) tutkimuksessa säännöllisellä staattisella alaraajojen venyttelyl-
lä, jota suoritettiin 40 minuuttia kerrallaan kolme kertaa viikossa 10 viikon ajan, saa-
tiin lisättyä alaraajojen liikkuvuuden lisäksi lihasvoimaa ja –kestävyyttä. Niitä testat-
tiin mm. polven ojennuksella ja koukistuksella, korkeushypyllä ja 20-metrin sprintti-
juoksulla (Elderedge ym. 2007). Säännöllisen venyttelyn vaikutuksia tutki myös 
Shrier (2004) systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessaan. Kirjallisuuskatsaus koostui 
yhteensä 23 tutkimuksesta, joista seitsemässä todettiin säännöllisen venyttelyn paran-
tavan fyysistä suorituskykyä ja yhdessäkään ei todettu säännöllisen venyttelyn aina-
kaan vähentävän sitä (Shrier 2004). Heikko alaraajojen lihaksisto, yhdessä nivelten 
kaventuneiden liikeratojen kanssa, vaikuttavat kävelykykyyn, kun kävellessä ei jaksa 
enää nostaa jalkaa. Silloin kävelystä tulee tasatahtista, jalkapohjat alustalla –tyyppistä. 
(Saarikoski ym. 2012b.)  
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Venyttelyn kontraindikaatioita eli vasta-aiheita eli sairauksia tai tiloja, jotka estävät 
venyttelyjen tekemisen, on useita. Niitä ovat esimerkiksi verisuonisairaudet, osteopo-
roosi, akuutti vamma, hermopuristus, nivelten yliliikkuvuus, niveltulehdus, hiljattain 
tehty leikkaus tai voimakas kipu jäykistyneessä nivelessä. (Ylinen 2010, 154 - 155.) 
 
Eli kun venyttelyharjoitteet suoritetaan oikein, niin venyttely auttaa huoltamaan ke-
hoa. Kuitenkin virheellisesti ja väärään aikaan tehdyt venytysharjoitteet voivat heiken-
tää suorituskykyä tai olla muutoin keholle haitaksi. (Saari ym. 2011, 37 - 38.) 
 
4.4 Venyttelyn vaikutukset kävelyyn 
 
Tutkimukset, joissa on tutkittu venyttelyn vaikutuksia kävelyyn, on käytetty eri pitui-
sia ja eri määrällä toistettuja staattisia venytyksiä, jotka kohdistuivat alaraajoihin. Tut-
kimusten kestot vaihtelivat kahdeksasta viikosta kuuteen kuukauteen. Kaikissa tutki-
muksissa ei kuitenkaan ole raportoitu yhtä tarkasti käytettyjä venyttelymetodeja kuin 
toisissa. (Lelas ym. 2003; De Bien ym. 2009; Christiansen 2008; Batya ym. 2012.)  
 
Lelasin ym. (2003) tutkimuksessa oli lonkankoukistajien venyttelyharjoittelua kahdes-
ti päivässä päivittäin 10 viikon ajan, mikä lisäsi alaraajojen notkeuden ja liikkuvuuden 
lisäksi osallistujien kävelynopeutta. Venytyksen kesto oli 30 sekuntia ja se toistettiin 
kummallekin alaraajalle neljä kertaa. Tutkijat olivat kuitenkin sitä mieltä, että veny-
tyksen kesto olisi voinut olla kaksi kertaa pidempi jolloin tulokset olisivat voineet olla 
parempia.  
 
De Bien ym. (2009) tutki 12 viikkoa kestävässä tutkimuksessa alaraajojen voimahar-
joittelun ja siihen yhdistetyn 10 minuutin venyttelyharjoittelun vaikutuksia kävelyyn. 
Harjoittelua oli kahdesti viikossa. 12 viikon jälkeen tuloksena oli askelpituuden pite-
neminen ja kävelynopeuden paraneminen. (De Bien ym. 2009.) 
 
Christiansenin (2008) tutkimuksessa osallistujat venyttelivät päivittäin kaksi kertaa 
päivässä 45 sekunnin pituisia venytyksiä, jotka toistettiin molemmille alaraajoille 
kolme kertaa. Venytykset kohdistuivat lonkankoukistajiin ja pohkeisiin. Kahdeksan 
viikon venyttelyharjoittelun tuloksena kävelynopeus parani vaikkakaan ei Christian-
senin (2008) mielestä merkitsevästi.  
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Batya ym. (2012) tutkivat kuusi kuukautta kestäneessä tutkimuksessaan Tai Chi:n, 
voimaharjoittelun ja koko vartalon venyttelyn vaikutuksia mm. askelpituuteen ja käve-
lynopeuteen. Jokaisessa ryhmässä oli harjoittelua 60 minuuttia kaksi kertaa viikossa. 
Venyttelyryhmässä venyteltiin kaulan, yläselän, hartioiden, rintakehän, yläraajojen 
lihaksistoa sekä lonkkien, etureisien, takareisien ja pohkeiden lihakset. Venyttelyt 
suoritettiin sekä istuen että seisten. Sekä Tai Chi, että venyttelyryhmässä tulokset pa-
ranivat, mutta venyttelyryhmässä ei ollut huomattavia eroja alku- ja lopputestien tu-





Kirjallisuudessa mainitaan alaraajojen nivelten liikelaajuuksien ja heikon lihasvoiman 
vaikuttavan liikkumiseen (Sakari-Rantala 2004, 20; Saarikoski ym. 2012a). Helposti 
kiristyvät lihakset ovat mm. alaraajojen lihakset kuten iliopsoas, rectus femoris, tensor 
fascia latae, hamstring –lihakset ja gastrocnemius (Arokoski ym. 2009, 82). Myös 
Lelasin ym. (2003), De Bien ym. (2009), Christiansenin (2008) ja Batyan ym. (2012) 
kävelytutkimuksissa, joissa kävelynopeus oli parantunut, oli staattiset venytykset koh-
distettu mm. lonkankoukistaja-, hamstring- ja pohjelihaksiin. Parkinson potilaille ylei-
sestikin ohjeistetaan ylävartalon lihasten lisäksi lonkan- ja polvenkoukistajien ja poh-
keiden venyttelyä (Koivunen ym. 2011, 3). 
 
Arokosken ym. (2009, 82) mukaan usein terveen nivelen liikerajoitus johtuu lihaski-
reydestä. Fogelholm ym. (2011, 208) ja Ylinen (2010, 81) ovat samaa mieltä siitä, että 
parhaiten lihaspituutta saadaan lisättyä pitkäkestoisella 15 - 60 sekunnin ja 3 - 5 tois-
ton kevyellä voimalla tehdyllä venytyksellä. Lisäksi vanhemmilla henkilöillä ikä vai-
kuttaa sidekudoksen rakenteeseen, jolloin kertavenytyksen kesto saa olla pidempi kuin 
nuoremmilla (Fogelholm ym. 2011, 208; Ylinen 2010, 43, 81). Ylinen (2010, 81) li-
säksi mainitsee, että etenkin neurologisissa sairauksissa, joissa lihasten spastisuutta eli 
jäykkyyttä esiintyy, tarvitaan pitkäkestoisia venytyksiä useilla toistoilla. Myös Koivu-
nen ym. (2014, 10) ohjeistavat Parkinson-potilaille 30 - 60 sekunnin venytyksiä 1 - 3 
toistolla. Liikkuvuuden parantumiseksi venytysharjoittelua tulisi olla 3 - 7 kertaa vii-
kossa (Ylinen 2010, 81).  
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Tutkimuksissa, joissa tutkittiin staattisen venyttelyn vaikutuksia kävelyyn ja venytys-
ten kestot toistoineen oli mainittu, käytettiin esimerkiksi 30 sekunnin pituisia venytyk-
siä neljällä toistolla ja 45 sekunnin pituisia venytyksiä kolmella toistolla, joilla käve-
lynopeus oli parantunut (Lelas ym. 2003; Christiansen 2008). Myös venyttelyharjoit-
teiden tekeminen säännöllisesti saa pysyvää paranemista lihasten rakenteellisessa pi-
tuuden kasvussa ja sidekudosten venyvyydessä 6 - 8 viikon jälkeen (Fogelholm ym. 
208). Tutkimukset myös tukevat tätä (Bandy & Irion 1994; Roberts & Wilson 1999; 
Feland ym. 2001). Tutkimuksissa ja kirjallisuudessa mainitaan myös säännöllisen ala-
raajojen venyttelyn parantavan lihasvoimaa (Shrier 2004; Elderedge ym. 2007, 208 - 
209; Suni 2010; Ylinen 2010, 34; Fogelholm ym. 2011). De Bien ym. (2009), Lelasin 
ym. (2003), Christiansenin (2008) ja Batyan ym. (2012) kävelytutkimusten pituudet 
vaihtelivat kahdeksasta viikosta kuuteen kuukauteen.  
 
Yllämainittuihin asioihin perustuen valitsin opinnäytetyön venyttelyharjoitteluohjel-
man pituudeksi kuusi (6) viikkoa. Venytettävät lihakset opinnäytetyön venyttelyoh-
jelmassa ovat lonkankoukistaja-, hamstring- ja pohjelihakset. Yhden venytyksen kesto 
on 60 sekuntia, joka toistetaan kolme kertaa. Venyttelyharjoittelun määrä on 4 - 6 ker-
taa viikossa. Valitsin myös vaihtoehtoisia venytysasentoja samalle lihasryhmälle, jotta 
osallistujan kanssa voimme yhdessä löytää hänelle parhaiten soveltuvan venytysasen-
non.  
 
Opinnäytetyön venyttelyharjoitteluohjelmaan kuuluu myös lyhyt lämmittely, joka 
tulee tehdä ennen venyttelyjen aloittamista. Tutkimusten mukaan lämmittely ja venyt-
tely yhdessä lisäävät liikkuvuutta paremmin kuin pelkkä venyttely yksin. Lämmittely 
lisää kudosten lämpötilaa, jolloin niiden elastisuus on parempi. (Ylinen 2010, 36; 
Liukkonen & Saarikoski 2012, 484.) Liukkonen & Saarikoski (2012, 484) suosittele-
vat alkulämmittelyksi mm. aktiivisia ja pumppaavia liikkeitä, joten lämmittelyksi 
suunnittelin sellaiset aktiiviset harjoitteet, joissa venytettävien lihasten lämpötilaa saa-
daan sopivasti lisättyä venyttelyjä varten. Lisäksi osallistujalle annettaviin ohjeisiin 
lisäsin, että venytykset tulee suorittaa rauhallisesti eikä hengitystä saa pidättää. Mai-
nitsin myös, että venytellessä venytys saa tuntua, mutta se ei saa tuottaa kipua, kuten 
Liukkonen & Saarikoski (2012, 486) ohjeistavat. Osallistujaa kehotan suorittamaan 
venyttelyt hänelle parhaiten sopivaan aikaan sillä esim. vuorokaudenajalla on merki-
tystä nivelten liikkuvuuteen (Ylinen 2010, 45). 
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Opinnäytetyön venyttelyharjoitteluohjelmaa osallistuja suorittaa ohjatusti Mikkelin 
ammattikorkeakoulun tiloissa ja sen lisäksi itsenäisesti kotona. Ohjatun venyttelyhar-
joittelun pidän osallistujalle yhteisesti 1 - 2 kertaa viikossa seuratakseni venyttelyiden 
säännöllisyyttä sekä oikeaa suoritustekniikkaa. Itsenäistä kotiharjoittelua osallistuja 
suorittaa 2 - 4 kertaa viikossa. Liikuntasuorituksia ja niiden säännöllisyyttä suositel-
laan seurata esimerkiksi kuntokortin tai liikuntapäiväkirjan avulla (Koivunen ym. 
2011, 5). Siksi jaan osallistujalle täytettäväksi tekemäni venyttelypäiväkirjan pohjan, 
johon voi kyseisen päivän kohdalle merkata suorittamansa venyttelyt ohjattuina päivi-
nä sekä niinä päivinä, kun harjoitteet on tehty kotona. Venyttelyharjoitteluohjelman 
aikana osallistuja saa jatkaa normaalisti tavanomaista liikunnan harrastamistaan kuin 
ennenkin. 
 
6 OPINNÄYTETYÖN TARKOITUS, TAVOITE JA TUTKIMUSONGELMAT 
 
Tämän opinnäytetyön tarkoituksena on selvittää venyttelyharjoitteluohjelman vaiku-
tuksia Parkinson-potilaan kävelykykyyn. Tavoitteena on selvittää, onko staattisilla 
venytysharjoitteilla vaikutusta Parkinson-potilaan kävelynopeuteen, askelpituuteen 




1. Onko alaraajojen lihasten staattisilla venyttelyharjoitteilla vaikutusta Parkin-
son-potilaan kävelynopeuteen ja askelpituuteen? 
 
2. Onko Parkinson-potilas itse kokenut muutoksia omassa kävelyssään venytte-
lyharjoitteluohjelman aikana tai sen jälkeen? 
 
 
7 OPINNÄYTETYÖN TOTEUTUS JA TUTKIMUSMENETELMÄT 
 
Opinnäytetyöni on tapaustutkimus. Tutkimusta varten hain enintään kolmea vapaaeh-
toista osallistujaa. Tutkimusta varten laaditussa infokirjeessä (liite 1) valintakriteereik-
si määritin, että osallistujalla ei ole muita perussairauksia Parkinsonin taudin lisäksi, ja 
että osallistuja kävelee ilman apuvälineitä. Valintakriteereiden perusteella opinnäyte-
työhöni tuli valituksi yksi henkilö. 
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Opinnäytetyöni tutkimuksessa käytän kvantitatiivista eli määrällistä ja kvalitatiivista 
eli laadullista tutkimusmenetelmää. Tutkimuksen tiedonkeruussa käytän apuna haas-
tattelua alku- ja loppukyselylomakkeiden kysymyksillä (liite 2), standardoitua 10 met-
rin kävelytestiä (liitteet 3 - 4) ja osallistujan täyttämää päiväkirjaa (liite 7).  
 
Kokonaisuudessaan tutkimuksen suunniteltu kesto on kahdeksan viikkoa, josta venyt-
telyharjoitteluohjelman pituus on kuusi viikkoa. Tutkimuksen ensimmäisellä ja vii-
meisellä viikolla kerätään tutkimusta varten tietoa haastattelujen ja testauksien avulla 
(kaavio 1). Tutkimuksen aikana osallistuja saa jatkaa normaalisti tavanomaista liikun-
nan harrastamistaan kuin ennenkin. 
 




 Alkukysely  





 Venyttelyharjoitteluohjelman ensimmäinen viikko 
 Harjoitteiden ohjeistaminen osallistujalle 
 
 Ohjattua harjoittelua 1- 2 kertaa 
 Itsenäistä harjoittelua 2 - 4 kertaa 
 
 
3. - 7. viikko 
 
 Venyttelyharjoitteluohjelman viimeinen viikko 
 
 Ohjattua harjoittelua 1 - 2 kertaa viikossa 












Tapaustutkimuksessa kerätään aineistoa joko yksittäisestä tapauksesta tai pienestä 
joukosta tapauksia, joissa kohteena on yksilö, ryhmä tai yhteisö (Hirsjärvi ym. 2012, 
134). Tapaustutkimuksessa tutkija voi käyttää eri tiedonkeruu- ja analyysitapoja, ku-
ten mm. haastattelua ja havainnointia. Tapaustutkimuksessa voidaan käyttää yhtä hy-
vin sekä kvantitatiivista eli määrällistä, että kvalitatiivista eli laadullista tutkimusotet-
ta. (Saaranen-Kauppinen & Puusniekka 2006; Hirsjärvi ym. 2012, 134.) Määrällinen 
ja laadullinen tutkimustapa nähdään toisiaan täydentävinä lähestymistapoina (Hirsjär-
vi ym. 2012, 135 - 136). Tapaustutkimuksia tehdään niin kauppatieteissä, oikeustie-
teissä, sosiologiassa kuin psykologiassakin. Ammattikorkeakouluopiskelijat tekevät 
opinnäytetöissään usein tapaustutkimuksia, sillä aihe opinnäytetyöhön tulee useasti 
työharjoittelupaikasta tai työelämästä ja ne liittyvät joko yritykseen tai organisaatioon. 
(Saaranen-Kauppinen & Puusniekka 2006.)  
 
Tapaustutkimuksen vahvuutena on yksityiskohtaisen tiedon saaminen, mutta heikkou-
tena se, että tuloksia ei voida välttämättä yleistää (Anttila 1998, 253).  Kuitenkin yhtä 
tapausta tutkimalla voidaan pyrkiä lisäämään tietoa jostakin tietystä ilmiöstä. Vaikka 
tapaustutkimuksen tuloksia ei voi yleistää, niin silti tuloksia voi olla hyvä pohtia laa-
jemmin, esimerkiksi: ”Miten saatuja tuloksia voitaisiin mahdollisesti soveltaa muuhun 
tai muualla? Miten yksittäistapauksen tuloksia voi käyttää apuna suunniteltaessa aihet-
ta koskevia laajempia tutkimuksia?” (Saaranen-Kauppinen & Puusniekka 2006.) 
 
Tutkimusta tehdessä on tärkeää, että aineistoa keräävä tutkimusmenetelmä soveltuu 
tutkimuksen ongelman ratkaisemiseksi. Valittaessa sopivaa tutkimusmenetelmää tulee 
ottaa huomioon millaista tietoa etsitään sekä keneltä ja mistä tietoa etsitään. Myös 
eettiset seikat on huomioitava menetelmiä valittaessa. Suoraa havainnointia käytetään, 
kun halutaan selvittää ihmisten toimintaa sekä tekemistä julkisesti. Kun halutaan sel-
vittää mitä ihmiset tekevät esimerkiksi yksityiselämässään, niin tutkimusmenetelmänä 
voidaan käyttää haastatteluja, kyselylomakkeita ja päiväkirjatekniikoita. Kun selvite-
tään ihmisten ajatuksia, tuntemuksia, kokemuksia tai uskomuksia niin haastattelut, 
kyselylomakkeet ja asenneskaalat ovat toimivia ratkaisuja. Määrittäessä ihmisten ky-
kyjä, älykkyyttä tai persoonallisuutta tulee käyttää standardoituja testejä. (Hirsjärvi 
ym. 2012, 184 - 186.) 
 
Käytän kvantitatiivista tutkimusmenetelmää selvittääkseni, onko alaraajojen lihas-
ten venyttelyharjoittelulla vaikutusta Parkinson-potilaan kävelynopeuteen ja askelpi-
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tuuteen. Kvantitatiivisessa tutkimuksessa keskeisessä osassa ovat aiemmat johtopää-
tökset jo tehdyistä tutkimuksista, aiemmin esitetyt teoriat, hypoteesin esittäminen, 
käsitteiden määritteleminen, suunnitelmat aineiston keruusta, tutkittavien valitsemi-
nen, aineiston esittäminen tilastollisesti sekä päätelmien tekeminen, joka perustuu 
tilastolliseen analysointiin (Hirsjärvi ym. 2012, 140). Kvantitatiivisessa tutkimuksessa 
tulokset ilmaistaan numeerisessa muodossa (Anttila 1998, 176).  
 
Kvalitatiivista tutkimusmenetelmää käytän, jotta voisin selvittää, onko Parkinson-
potilas itse kokenut muutoksia kävelyssään venyttelyharjoitteluohjelman aikana tai 
sen jälkeen, ja jos on, niin millaisia, käytän. Kvalitatiivisessa tutkimuksessa pyritään 
keräämään kokonaisvaltaista tietoa, jossa aineistoa hankitaan laadullisia metodeja 
käyttäen mm. teemahaastattelu, osallistuva havainnointi, ryhmähaastattelu ja erilaisten 
dokumenttien tai tekstien diskursiiviset analyysit (Hirsjärvi ym. 2012, 164). Kvalita-
tiivisessa tutkimuksessa ilmiötä luonnehditaan tai kuvaillaan ja tavoitteena on ilmiön 
laadun kuvaaminen (Anttila 1998, 182). 
 
Kyselylomakkeiden kysymyksillä haastattelemalla pyrin selvittämään, onko osallis-
tuja itse kokenut muutoksia kävelyssään venyttelyharjoitteluohjelman aikana tai sen 
jälkeen ja jos on, niin millaisia. Kyselyllä tarkoitetaan sitä, että aineistoa kerätään 
haastattelumenetelmän tai kyselylomakkeen avulla (Hirsjärvi ym. 2012, 183). Kyse-
lyissä on sekä suljettuja että avoimia kysymyksiä. Kysymykset ovat suljettuja, kun 
kysymyksiin on annettu valmiit vastausvaihtoehdot. Avoimissa kysymyksissä kysy-
mykseen voi vastata haluamallaan tavalla. (Anttila 1998, 230 - 232.) Suljettujen ky-
symysten etuna on se, että niissä vastaajat vastaavat samaan kysymykseen, jolloin 
vastauksia on helppo käsitellä, analysoida ja vertailla keskenään. Myös vastausten 
kirjavuus on vähäisempää. Suljettujen kysymysten haittana voi kuitenkin olla, että 
vastaaja ei välttämättä löydä kysymyksestä itselle sopivaa vastausvaihtoehtoa. Avoi-
missa kysymyksissä taas vastaajat voivat vastata kysymykseen omin sanoin haluamal-
laan tavalla ja täten vastaajalla on mahdollisuus vastata sen mukaan mitä hän todella 
ajattelee. Avoimet kysymykset myös auttavat suljettujen kysymysten vastauksien tul-
kinnassa. Haittapuolena voi olla, että vastaukset ovat hyvin kirjavia ja siksi niitä voi 
olla vaikea käsitellä. (Hirsjärvi ym. 2012, 201.) 
 
10 metrin kävelytestillä pyrin selvittämään, onko alaraajojen lihasten venyttelyhar-
joittelulla ollut vaikutusta osallistujan kävelynopeuteen ja askelpituuteen. 10 metrin 
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kävelytestissä mitataan testattavan kävelynopeus ja askelparin pituus osallistujan nor-
maalivauhtisella ja maksimaalisella kävelyvauhdilla suoritettuna. Askelpituuden saa 
mitattua, kun yhden askelparin pituus jaetaan puoliksi. Tällainen lyhyen matkan käve-
lytesti on tarkoitettu neurologisten potilaiden liikkumiskyvyn arviointiin. 10 metrin 
kävelytesti on yksinkertainen, luotettava, validi, herkkä ja olennaista asiaa mittaava. 
Kun testissä käytetään muistitoimintokelloa, niin kävelynopeuden lisäksi voidaan mi-
tata askelparin pituutta ja askeltiheyttä. (THL 2014a.) 10 metrin kävelytestiä käytetään 
useissa paikoissa, mutta monesti mitataan vain testattavan kävelynopeutta (THL 
2014b). Kävelynopeus riippuu kävelijän askeleen pituudesta ja askeltiheydestä (THL 
2014a). Mittaamalla myös askelparin pituutta ja askeltiheyttä, voidaan saada tärkeää 
lisätietoa testattavan kävelystä. Näiden kahden asian mittaaminen ei oikeastaan lisää 
10 metrin kävelytestiin käytettävää aikaa eikä kustannuksia. (THL 2014b.) 
 
Kävelyn tutkiminen onnistuu myös erilaisten kävelymattojen tai liikeanalyysilaittei-
den avulla, mutta laitteiden hankinta on kallista ja siksi laitteiden soveltuvuus kävelyn 
tutkimiseen käytännön työssä on huono. Siksi kävelyn tutkimiseen tarkoitettu 10 met-
rin kävelytesti voidaan parhaiten soveltaa moniin paikkoihin; se on nopea toteuttaa 
eikä testiin tarvita kalliita laitteita ja lisäksi sitä voidaan käyttää tutkimuskäyttöön. 
Ainoastaan 14 metrin tilavaatimus testin toteuttamiseksi voi olla rajoittava tekijä. 10 
metrin kävelytestin luotettavuus on osoitettu hyväksi monissa tutkimuksissa sekä sen 
luotettavuus on osoitettu myös käytettäessä muistitoimintokelloa. (THL 2014b.) Käve-
lytestin toteuttamiseen tarvitaan muistitoimintokelloa, tiedonkeruulomake (liite 3) ja 
14 metriä pitkä käytävä (THL 2014a). Kävelytestiä toteuttaessa on tärkeää, että nou-
datetaan testille tarkoitettua suoritusohjetta (liite 4) (THL 2014b). 
 
7.1 Tutkimuksen tapaushenkilö 
 
Opinnäytetyöni tapaustutkimusta varten hain enintään kolmea vapaaehtoista osallistu-
jaa. Tutkimusta varten laaditussa infokirjeessä (liite 1) valintakriteereiksi määritin, 
että osallistujalla ei ole muita perussairauksia Parkinsonin taudin lisäksi, ja että osal-
listuja kävelee ilman apuvälineitä. Valintakriteereiden perusteella opinnäytetyöhöni 
tuli valituksi yksi henkilö. 
  
Tapaushenkilö on 58-vuotias mies, joka on sairastanut Parkinsonin tautia noin neljä 
vuotta. Hän käyttää Parkinsonin tautiin lääkitystä, joka vaikuttaa yleiseen hyvinvoin-
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tiin ja oireiden hallintaan. Lääkkeiden sivuvaikutuksena voi olla mm. dyskinesiaa eli 
ns. pakkoliikkeisyyttä, tasapainovaikeuksia, huimausta tai näkö- tai muita aistiharhoja. 
Liikuntaa hän harrastaa monipuolisesti ja useampana päivänä viikossa 10 minuutista 
puoleentoista tuntiin kerrallaan. Vuodenajoista ja säästä riippuen hän käy hiihtämässä, 
pyöräilemässä, pelaamassa boccia, kävelemässä sauvojen kanssa tai ilman, keilaamas-
sa sekä kuntopyöräilee. Lisäksi hän kotivoimistelee, johon kuuluu koko kehon lihas-
kuntoharjoittelua ja venyttelyä sekä harrastaa hyötyliikuntaa, kuten mm. käy kävellen 
kaupassa tai muilla asioilla. Hän itse kokee niillä olevan vaikutusta hänen omaan kä-
velyynsä sen suhteen, että jalkojen lihakset pysyvät kunnossa, jolloin jaksaa paremmin 
kävellä.  
 
7.2 Aineiston hankinta 
 
Ennen varsinaisen aineiston hankintaa kerroin osallistujalle vielä opinnäytetyöni tar-
koituksen ja tavoitteen, miten ja mihin tietoja käytetään sekä sen, että opinnäytetyö-
höni osallistuminen on täysin vapaaehtoista ja hänellä on oikeus perua tai keskeyttää 
osallistuminen milloin tahansa syytä ilmoittamatta. Sitä varten olin laatinut allekirjoi-
tettavaksi erillisen suostumuslomakkeen (liite 8).  
 
Aineistoa keräsin osallistujalta alku- ja loppukyselylomakkeiden kysymyksillä (liite 
2), alku- ja lopputestien avulla (10 metrin kävelytesti, liitteet 3 - 4) sekä venyttelypäi-
väkirjan avulla (liite 7). Kyselylomakkeiden täyttämiseksi käytin haastattelumenetel-
mää ja vastaukset kirjoitin ylös kyselylomakkeisiin. Apuvälineenä käytin ääninauhu-
ria, johon osallistujalta kysyin suullisen luvan. Alkuhaastattelua ja –testiä, loppuhaas-
tattelua ja –testiä sekä venyttelyohjauskertoja varten käytin Mikkelin ammattikorkea-
koulun Savonniemen kampuksen liikuntasalia. 
 
Ohjattuja venyttelykertoja oli 1 - 2 kertaa viikossa sekä itsenäistä venyttelyharjoittelua 
kotona 3 - 4 kertaa viikossa. Ohjauskerrat olimme sopineet yhdessä osallistujan kanssa 
molempien aikataulut huomioiden. Kaikilla ohjauskerroilla käytin verbaalista, visuaa-
lista ja manuaalista ohjausta. Tutkimuksen ensimmäisellä viikolla pidin alkuhaastatte-
lun (liite 2) ja 10 metrin kävelytestin (liitteet 3 - 4). Alkuhaastattelun kysymykset liit-
tyivät osallistujan sukupuoleen, ikään, sairauden kestoon, lääkitykseen, liikuntaan ja 
osallistujan oman kävelyn kokemiseen. Haastattelun jälkeen tein hänelle 10 metrin 
kävelytestin suoritusohjeen mukaisesti (liite 4). 
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Ensimmäisellä venyttelyohjauskerralla annoin osallistujalle kuvalliset ja kirjalliset 
lämmittely- ja venyttelyharjoitteet (liitteet 5 - 6). Ohjeet kävimme läpi yhdessä osallis-
tujan kanssa. Lisäksi päätimme yhdessä osallistujan kanssa sopivimmat venyttelyhar-
joitteet kotiharjoitteluun, joita vaihdoimme tarpeen tullen sopiviksi venyttelyharjoitte-
luohjelman aikana. Ohjatuilla venyttelykerroilla valitsin ohjeiden mukaiset harjoitteet, 
joita niitäkin vaihdoimme sitä mukaa, kun harjoitteluohjelma eteni. Puolivälissä ve-
nyttelyharjoitteluohjelmaa tein yhden lisämuutoksen 1. a:n hamstring –lihasten veny-
tysasentoon. Silloin osallistujan kohdalla lisäsin venytyksen tehokkuutta asettamalla 
tuolin eteen steppilaudan, jonka päälle venytettävä jalka nostettiin. Venyttelyharjoitte-
luohjelman loppupuolella osallistuja pystyi siirtymään 1. b:n hamstring –lihasten har-
joitteeseen. Aikataulumuutoksista johtuen pidin venyttelyharjoitteluohjelman viimei-
sen viikon lopulla loppuhaastattelun (liite 2) ja 10 metrin kävelytestin (liitteet 3 - 4). 
Tutkimuksen toteutunut aikataulu näkyy kaaviossa 2.  
 









 Venyttelyharjoitteluohjelman ensimmäinen viikko 
 Harjoitteiden ohjeistaminen osallistujalle 
 
 Ohjattua harjoittelua kaksi kertaa 
 Itsenäistä harjoittelua kolme kertaa 
 
 
3. - 6. viikko 
 
 
 Ohjattua harjoittelua 1 - 2 kertaa viikossa 




 Venyttelyharjoitteluohjelman viimeinen viikko 
 
 Ohjattua harjoittelua yksi kerta 




 10 metrin kävelytesti 
 
 
Venyttelyharjoitteluohjelman aikana osallistuja täytti venyttelypäiväkirjaa (liite 7). 
Venyttelypäiväkirjassa päivän kohdalle merkittiin rasti osoittamaan sinä päivänä suo-
ritettua harjoittelua ja hymynaamalla kuvaamaan sitä, miltä kyseisen kerran harjoitus 
oli tuntunut. Venyttelypäiväkirjassa oli myös tilaa mahdollisille lisätiedoille, esimer-
kiksi jos venyttelyharjoitteiden tekeminen olisi jostakin syystä estynyt tai jotain muu-





Opinnäytetyön tutkimuksen kestoksi tulikin yhteensä seitsemän viikkoa, josta venytte-
lyharjoittelujakson pituus oli viisi ja puoli viikkoa (kaavio 2). Osallistuja venytteli 
viisi kertaa viikossa maanantaista perjantaihin ensimmäisen viiden venyttelyharjoitte-
lu viikon aikana. Viimeisellä venyttelyharjoitteluviikolla osallistuja venytteli kolme 
kertaa, maanantaista keskiviikkoon.  
 
Venyttelypäiväkirjan mukaan jokainen venyttelykerta oli tuntunut osallistujan mieles-
tä positiiviselta kokemukselta eli osallistuja oli merkinnyt hymyilevän hymynaaman 
jokaisen harjoittelupäivän kohdalle. Tutkimuksen alussa ja lopussa aikaa kului yhteen 
haastattelu- ja testauskertaan yhteensä 45 minuuttia. 
 
8.1 Kävelynopeus ja askelpituus 
 
Kävelynopeuden ja askelpituuden mittasin 10 metrin kävelytestillä (liitteet 3 - 4) ve-
nyttelyharjoitteluohjelman alussa ja lopussa. Tulokset ovat esitetty kaavioissa 3 ja 4. 
Alku- ja lopputestauksen suoritin osallistujalle samaan aikaan päivästä, mutta testaus-
päivät olivat eri arkipäivät. Osallistuja suoritti testit samat jalkineet jalassa ja saman-
kaltainen vaatetus päällä molemmilla kerroilla. 
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Alkutestauksessa osallistuja käveli 10 metrin matkan normaalilla kävelyvauhdillaan 
8,07 sekunnissa ja lopputestauksessa 7,16 sekunnissa. Osallistuja käveli 10 metrin 
matkan lopputestauksessa 0,91 sekuntia nopeammin. Alkutestauksessa normaali käve-
lyvauhti oli 1,24 m/s. ja lopputestauksessa 1,40 m/s. Parannusta normaaliin kävely-
vauhtiin oli tullut 0,16 m/s.  
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Alkutestauksessa osallistuja käveli 10 metrin matkan maksimaalisella kävelyvauhdil-
laan 6,51 sekunnissa ja lopputestauksessa 6,64 sekunnissa. Osallistuja käveli 10 met-
rin matkan lopputestauksessa 0,13 sekuntia hitaammin. Alkutestauksessa maksimaali-
nen kävelyvauhti oli 1,54 m/s. ja lopputestauksessa 1,51 m/s. Lopputestauksessa mak-
simaalinen kävelyvauhti oli hidastunut 0,03 m/s. 
 
Alkutestauksessa osallistujan normaalilla kävelyvauhdilla askelpituus oli 65 cm ja 
lopputestauksessa 69 cm. Lopputestauksessa osallistujan askelpituus piteni 4 cm.  
 
Alkutestauksessa osallistujan maksimaalisella kävelyvauhdilla askelpituus oli 72 cm 
ja lopputestauksessa 76 cm. Lopputestauksessa osallistujan askelpituus piteni 4 cm. 
 
8.2 Kävelyn kokeminen 
 
Ennen venyttelyharjoitteluohjelman aloittamista osallistuja kuvasi omaa kävelyään 
niin, että kävellessä tasapaino pysyy, mutta vasen jalka tuntuu välillä laahaavan, jonka 
uskoo johtuvan Parkinsonin taudista. Joskus jalan laahaamisen vuoksi tasapaino tuntui 
horjuvan. Kävellessä askeleet tuntuivat lyhyiltä, mutta askellus tuntui kuitenkin hel-
polta. Sauvakävelysauvojen kanssa askel pysyy tahdissa ja tuntuu jaksavan kävellä 
pidempään, mutta ilman sauvoja väsyy helpommin ja askel hidastuu.  
 
Ennen venyttelyharjoitteluohjelman aloittamista osallistuja koki vasemman jalan ns. 
laahaamisen rajoittavan kävelyään. Venyttelyharjoitteluohjelman jälkeen hän ei koke-
nut laahaamisen vaikuttavan kävelyynsä enää niin paljoa tai sitten osallistujan omien 
sanojensa mukaan hän ei ollut kiinnittänyt asiaan enää niin paljon huomiota kuin ai-
emmin. Osallistuja jatkoi, että jalka on hänen mielestään tuntunut askeltavan enem-
män ”oikein”. Ennen jalan laahaamisen vuoksi tuntui siltä, että jalkaa piti kävellessä 
oikein nostaa. Ennen venyttelyharjoitteluohjelman aloittamista, asteikolla 1 - 10 (1 
erittäin huono - 10 erittäin hyvä), osallistuja koki kävelynsä numeroksi 7 ja harjoitte-
luohjelman jälkeen numeroksi 8. 
 
Venyttelyharjoitteluohjelman aikana ja sen jälkeen osallistuja oli kokenut kävelynsä 
sujuvan hieman paremmin kuin aiemmin ja askeleet ovat tuntuneet reippaammilta ja 
pidemmiltä. Osallistujan mukaan vasen nilkkakaan ei ole tuntunut kävellessä muljah-
tavan ja nyrjähtävän niin helposti. 
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Itse venyttelyharjoitteluohjelma oli osallistujan mielestä tuntunut hyvältä. Osallistujan 
mukaan jalat olivat tuntuneet joka venyttelykerran jälkeen virkeämmiltä koko loppu-
päivän ja jalat tuntuneet vahvemmilta. Osallistujan mukaan suonenvedotkin olivat 
hävinneet lähes kokonaan; ennen hän kärsi suonenvedoista 3 - 4 kertaa kuukaudessa ja 
tämän venyttelyharjoitteluohjelman aikana suonenveto oli ollut vain yhden kerran. 
 
Osallistuja myös kertoi harkinneensa jatkaa jotakin venyttelyharjoittelua, johon lisäsi, 
että pääsääntöisesti alaraajojen, mutta myös muun kehon venyttelyä. Koko venyttely-
harjoitteluohjelman ja ohjaustoiminnan hän oli kokenut hyväksi. Osallistujan mielestä 
venyttelyt olivat tuntuneet sopivilta ja kuntopyörällä polkemisen osallistuja oli nyt 
kokenut helpommaksi. 
 





Näiden tutkimustulosten perusteella voi tämän tapaushenkilön kohdalla todeta, että 
tämän opinnäytetyön venyttelyharjoittelulla on ollut positiivista vaikutusta hänen kä-
velykykyynsä. Venyttelyharjoittelu oli parantanut tapaushenkilön kävelynopeutta 
normaalivauhdilla käveltäessä ja askelpituus oli pidentynyt sekä normaalissa että 
maksimaalisessa kävelyvauhdissa. Lisäksi osallistujan kokemukset, tuntemukset ja 
arvio omasta kävelystään tukevat 10 metrin kävelytestin tutkimustuloksia. 
 
Testituloksista oli kiinnostavaa huomata, että vaikka osallistujan kävelynopeus nor-
maalissa kävelyvauhdissa parani niin maksimaalisella kävelyvauhdilla käveltäessä 
nopeus sen sijaan hidastui. Liukkonen & Saarikoski (2012, 139 - 140) mainitsevat 
teoksessaan, että ylävartalon myötäliikkeet pidentävät askelia ja pidentämällä askelia 
kävelyvauhti nopeutuu. Näin ei kuitenkaan tapahtunut osallistujan maksimaalisessa 
kävelyvauhdissa. Esimerkiksi Lelasin ym. (2003) ja Christiansenin (2008) tutkimuk-
sissa oli saatu kävelynopeutta parannettua, mutta tässä opinnäytetyön tutkimuksessa 
niin kävi ainoastaan osallistujan normaalissa kävelyvauhdissa. Voisiko kävelyvauhdin 
hidastuminen maksimaalisella kävelyvauhdilla suoritettuna johtua siitä, että osallistuja 
esimerkiksi keskittyi tarkasti ottamaan nimenomaan pitkiä askeleita ja keskittymisen 
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vuoksi vauhti hidastui? Vai onko venyttely vaikuttanut heikentävästi osallistujan mak-
simaaliseen voimantuottoon, jolloin alaraajat eivät jaksakaan viedä kävelijää eteen-
päin? Toisaalta, onko maksimaaliseen kävelyvauhtiin voinut vaikuttaa myös itse sai-
raus? Parkinsonin taudissa lihasten kyky suorittaa nopeasti ja tiheästi toistuvia liikkei-
tä on vaikeampaa (Suomen Parkinson-liitto ry 2014a). Tämä on voinut tapahtua ni-
menomaan maksimaalisella kävelyvauhdilla käveltäessä. Toisaalta, onko 0,03m/s. tai 
10 metrin matkalla 0,13 sekunnin hidastuminen kuinka merkittävä hidastuminen? 
 
Suni (2010) sekä Fogelholm ym. (2011, 208 - 209) kirjoittavat, että alaraajoihin koh-
distuvilla venytyksillä saatiin tehoa, lihasvoimaa ja -kestävyyttä parannettua lähem-
mäs 30%. Syyksi oletetaan venytyksen aiheuttamaa lihaspituuden kasvua, sillä se lisää 
lihaksen supistumisnopeutta ja lihaksen voimaa tietyllä supistumisnopeudella. Ylinen 
(2010, 34) taas kirjoittaa, että varsinkin henkilöt, jotka eivät ole liikunnallisesti aktii-
visia, on staattisen venyttelyn todettu parantavan maksimivoimaa merkittävästi ja sitä 
parempia tuloksia voi saada jos venyttely yhdistetään muuhun harjoitteluun. Tässä 
tapauksessa tämän opinnäytetyön tutkimuksen osallistujan kohdalla venyttelyharjoitte-
lu oli yhdistetty muuhun harjoitteluun, koska osallistuja oli liikunnallisesti aktiivinen. 
Osallistujan normaalin kävelynopeuden paranemiseen on voinut vaikuttaa juurikin 
venyttelyharjoittelun yhdistäminen muuhun harjoitteluun. Mutta toisaalta, ehkä juuri 
osallistujan runsas liikunnallinen aktiivisuus vaikuttikin siihen ettei maksimivoima ja -
kestävyys alaraajoissa parantunut maksimaalisella kävelyvauhdilla käveltäessä. 
 
Alaraajojen voimantuottoon on mielestäni voinut vaikuttaa mahdollisesti myös alku-
lämmittely ja venytysasennot. Varsinkin ne venytykset, jotka tehtiin seisten seinään tai 
tuoliin tukeutuen, ovat voineet harjoittaa tukijalkana olevan alaraajan lihaksistoa, kun 
tukijalkana oleva alaraaja on joutunut tekemään isometristä lihastyötä tasapainon yllä-
pitämiseksi. Seisten tehtävät alkulämmittelyharjoitteet ja venytysasennot ovat lisäksi 
voineet harjoittaa tasapainoa, jota kävellessä tarvitaan. Myös se, että osallistuja liikkui 
usein jalkaisin ohjatuille venyttelykerroille on voinut vaikuttaa tuloksiin. Ylimääräi-
nen käveleminen on voinut harjoittaa normaalia kävelyvauhtia ja vahvistanut samalla 
alaraajojen lihaksia normaalilla kävelyvauhdilla käveltäessä. Täten edellä mainittu 
huomio tukisi normaalin kävelyvauhdin parantumista, mutta ei maksimaalisen käve-
lyvauhdin. Harvoin mielestäni kukaan joutuu kävelemään maksimaalisella kävely-
vauhdilla, ellei ole kiire. En usko, että osallistujalla oli kiire kävellä ainakaan ohjatuil-
le venyttelykerroille, sillä hän oli joka kerta paikalla hyvissä ajoin. 
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Sakari-Rantala (2004, 20) mainitsee, että kävellessä tarvitaan lonkan ja nilkan riittävää 
liikelaajuutta, jotta askel ei lyhene. Toisin sanoen, jos lonkan ja nilkan liikelaajuudet 
ovat rajoittuneet niin kävely hidastuu (Sakari-Rantala (2004, 20). Osallistujan kohdal-
la lonkan ja nilkan liikelaajuus luultavasti lisääntyi venyttelyn myötä, sillä osallistujan 
askelpituus oli pidentynyt molemmissa kävelyvauhdeissa. Osallistuja oli askeleidensa 
pitenemisen huomannut myös itse. Joten myös Bandyn & Irionin (1994), Robertsin & 
Wilsonin (1999) ja Felandin ym. (2001) tutkimukset tukisivat tämän opinnäytetyön 
tutkimustuloksia sen puolesta, että säännöllisesti suoritetut venyttelyt lisäävät nivelten 
liikelaajuutta. Lisäksi Fogelholm ym. (2011, 208) teoksessaan mainitsee säännöllisten 
venyttelyharjoitteiden aiheuttavan muutoksia liikkuvuudessa, minkä voi huomata jo 
muutamien viikkojen jälkeen. Yllä mainitut faktat voisivat siis selittää sen, miksi tä-
män opinnäytetyön osallistujan kävelynopeus parani normaalivauhtisessa kävelyssä ja 
askelpituus piteni molemmissa kävelyvauhdeissa. Kuitenkin edellä mainitut tiedot 
ovat ristiriidassa osallistujan maksimaalisen kävelyvauhdin osalta. 
 
Testituloksiin on voinut vaikuttaa testauksissa myös viikonpäivä. Osallistujalla oli 
viikon aikana tiettyinä päivinä tiettyjä liikunta-aktiviteetteja. Testauspäivien liikunta-
aktiivisuudella on nimittäin voinut olla vaikutusta testauksien tuloksiin, esimerkiksi 
jos osallistuja olikin ehtinyt päivän aikana tekemään kovia fyysisiä suorituksia. Myös 
osallistujan olotilalla on voinut olla vaikutusta testituloksiin sillä Parkinsonin taudissa 
esiintyy tilanvaihteluita oireiden suhteen (Marttila my. 2010). 
 
Mielenkiintoista oli myös osallistujan mainitsema suonenvetojen väheneminen. Sään-
nöllisellä venyttelyllä ei kuitenkaan ole todettu olevan ehkäisevää vaikutusta suonen-
vetoihin eli lihaskramppeihin vaikka erään tutkimuksen mukaan sekä pohje- että taka-
reiden lihasten venyttely niitä merkitsevästi vähensikin. Tukisukkien käytöllä epäil-
lään myös olevan vaikutusta suonenvetojen eli lihaskramppien vähentymiseen. (Mus-
tajoki 2015.) Pohdinkin, voisiko suonenvetojen vähentyminen osallistujan kohdalla 
johtua venyttelyn aiheuttamasta aineenvaihdunnan parantumisesta lihaksissa? 
 
Osallistujan merkkaamat hymynaamat venyttelypäiväkirjassa osoittavat mielestäni 
sen, että venyttelyt ovat todella olleet osallistujalle sopivia ja sen vuoksi osallistuja oli 
kokenut venyttelyharjoitteluohjelman hyväksi kokemukseksi. 
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Tässä opinnäytetyössä saatujen tutkimustulosten perusteella voisi siis olettaa venytte-
lyllä olevan myönteistä vaikutusta Parkinson-potilaan kävelykykyyn ja kävelyn ko-
kemiseen. Tuloksia ei voida kuitenkaan yleistää ilman jatkotutkimuksia, sillä tässä 
opinnäytetyössä oli kyseessä tapaustutkimus. Kiinnostavaa olisi ollut tämän lisäksi 
vielä tutkia myös millaisia tuloksia esimerkiksi vähemmällä harjoittelulla olisi tullut 
tai minkälaiset vaikutukset koko vartalon venyttelyllä olisi ollut (katso kappale 3.1.1 
Liukkosen & Saarikosken (2012, 139 – 140) huomautus askeleiden pituuteen vaikut-





Vaikka opinnäytetyön laajuus oli alusta asti tiedossa, niin silti se yllätti. Vaikka työn 
loppuvaiheessa tulikin hieman kiire niin silti työ eteni suunnittelemassani aikataulus-
sa. Se, että työn teki yksin oli puolensa; toisaalta oli mukavaa, että aikataulusta ja työn 
suunnittelusta sai vastata täysin itsenäisesti, mutta toisaalta ei taas ollut vertaistukea 
saatavilla toiselta opiskelijalta, jonka kanssa opinnäytetyötä olisi tehnyt. Kuitenkin 
opinnäytetyöni lopputulokseen olen tyytyväinen ja ohjaavilta opettajilta sekä op-
ponenteilta koin saavani hyvin ohjausta, tukea ja vinkkejä työn osalta. Opinnäytetyön 
osalta opin hyvin sen, että hyvin suunniteltu on todellakin puoliksi tehty. 
 
Hirsjärvi ym. (2012, 77 - 80) mainitsevat, että kun tutkija on löytänyt mieleisensä ai-
heen niin on hyvä tarkistaa, sopiiko aihe ”Hyvän aiheen kriteereihin”. Mielestäni 
oman opinnäytetyöni tutkimuksen aihe on täyttänyt nämä kriteerit mm. sen osalta, että 
aihe todella kiinnostaa minua ja se on sopiva koulutusohjelmaani. Omasta mielestäni 
aiheellani on myös yhteiskunnallista merkitystä sen suhteen, että jos Parkinson-
potilaan kävelyvaikeuksia voidaan helpottaa, niin silloin heillä olisi paremmin saavu-
tettavissa kävelyn aikaansaamat terveyshyödyt. Kävelyn aikaansaamat terveyshyödyt 
vaikuttaisivat myönteisesti Parkinson-potilaan elämänlaatuun, mahdollistaisivat pa-





Opinnäytetyön teoreettisen viitekehyksen kohdalla pohdin paljon sitä, mikä olisi oleel-
lisinta opinnäytetyöni kannalta, ja että varsinkin kappale 4 (Liikkuvuus ja venyttely) 
olisi useasta suunnasta tarkasteltu. Lisäksi pyrin kokoamaan teoreettisen viitekehyk-
sen sisällön niin, että sen lukijalle heräisi loogisia ajatuksia tämän opinnäytetyön ai-
heen osalta ja sisältö johdattelisi loogisesti kohti opinnäytetyön tapaustutkimusta. Sen 
vuoksi koko opinnäytetyöprosessin ajan muutin ja vaihdoin paljon kappaleiden järjes-
tystä, sisältöä ja otsikoita. 
 
Opinnäytetyön kyselylomakkeiden kysymyksiä pohdin myös tarkasti. Mietin, minkä-
laiset kysymykset olisivat tutkimuksen kannalta tarkoituksen mukaisia ja millaisia 
vastausvaihtoehtoja kannattaa olla. Pohdin myös, kuinka saan kysymyksistä mahdolli-
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simman neutraalin sävyisiä, jotta itse kysymys ei valmiiksi johdattele antamaan tietyn-
laista vastausvaihtoehtoa. Tarkasti oli mietittävä myös se, että kysymyksen ymmärtää 
samalla tavalla sekä kysyjä että vastaaja. Ja koska Parkinsonin tautiin liittyy kirjoitta-
misen vaikeutta ja käsialan muutoksia (Atula 2013; EPDA 2015) niin valitsin kysely-
lomakkeiden esitestauksen jälkeen kyselyiden täyttämiseksi haastattelumenetelmän. 
Jälkikäteen totesin sen olleen erittäin hyvä valinta. 
 
Alkulämmittely- ja venyttelyharjoitteet suunnittelin mahdollisimman turvallisiksi ja 
yksinkertaisiksi toteuttaa niin asennoiltaan kuin välineiltään. Suunnittelin vaihtoehtoi-
sia venytysasentoja, jotta tutkimukseen osallistuja(t) löytäisi itselleen varmasti parhai-
ten soveltuvan venytyksen kullekin lihasryhmälle ja että tarpeen mukaan, venyttely-
harjoitteluohjelman aikana, osallistuja(t) voisi harjoittelussaan edetä progressiivisesti. 
Kuitenkin tutkimuksen aikana huomasin, että huolellisesta suunnittelustani huolimatta 
jouduinkin tekemään pienen muutokset; lisäsin suullisella ohjeella osallistujalle 1. a:n 
venytysharjoitteeseen pienen korokkeen, jonka päälle venytettävä alaraaja asetetaan. 
Muutoin 1. a:n venytysharjoitteesta siirtyminen harjoitteeseen 1. b. olisi ollut osallis-
tujalle liian suuri. Osallistujan motivaatiota pyrin ylläpitämään ohjattujen venyttely-
kertojen sopimisella ja toteuttamisella, eri ohjauskeinojen käyttämisellä, venyttelypäi-
väkirjan avulla ja antamalla vinkkejä, kuinka venytyksien kestoa voi seurata. 
 
Opinnäytetyön kirjoittamisen loppuvaiheessa lisäsin vielä kappaleeseen 4 (Liikkuvuus 
ja venyttely) venyttelyn kontraindikaatiot eli vasta-aiheet. Vaikka esimerkiksi Koivu-
nen ym. (2011, 3 - 4) suosittelevat Parkinson-potilaille päivittäistä venyttelyä ja noin 
yleisesti venyttelyn hyödyistä paljon puhutaankin, niin mielestäni on hyvä muistaa, 
että venyttelylläkin on omat kontraindikaationsa. Tämän asian olisin voinut ottaa mie-
lestäni vieläkin paremmin huomioon itse infokirjeessä sen lisäksi, että mainitsin osal-
listumiskriteereiksi Parkinsonin taudin ilman muita perussairauksia ja kävelemisen 
ilman apuvälineitä. Infokirjeen lukijat itse kuitenkin varmasti ymmärsivät osallistuako 
tutkimukseen vai ei, sillä mainitsin venyttelyn kohdistuvan alaraajoihin. Tietysti jos 
venyttelyharjoitteluohjelman alussa tai sen aikana olisi ilmennyt, että osallistujalla 




8.5 Eettisyys ja luotettavuus 
 
”Eettinen ajattelu on kykyä pohtia sekä omien että yhteisön arvojen kautta sitä, mikä 
jossain tilanteessa on oikein tai väärin. Lakien ja eettisten normien tuntemus auttaa 
konkreettisten ratkaisujen tekemisessä, mutta tutkimustyössä tehtävistä ratkaisuista ja 
valinnoista kantaa jokainen itse vastuun. Tutkimusetiikka voidaan määritellä tutkijoi-
den ammattietiikaksi, johon kuuluvat eettiset periaatteet, normit, arvot ja hyveet, joita 
tutkijan tulisi noudattaa harjoittaessaan omaa ammattiaan.” (Kuula 2006, 21, 23) 
 
Mielestäni opinnäytetyön aikana otin hyvin huomioon eettisyyteen liittyviä seikkoja. 
Opinnäytetyön tutkimukseen osallistuminen oli täysin vapaaehtoista, jolla kunnioitin 
osallistujan itsemääräämisoikeutta. Lisäksi, ennen tutkimuksen aloittamista, laadin 
kirjallisen suostumuslomakkeen opinnäytetyöhön osallistumisesta. Osallistujalle olin 
myös maininnut tutkimuksen odotettujen vaikutusten lisäksi sen, ettei odotettuja vai-
kutuksia välttämättä tapahdu. Olin perehtynyt Parkinsonin tautiin ennen venyttelyhar-
joitteluohjelman suunnittelua, jotta pystyin suunnittelemaan sen osallistujan turvalli-
suuden huomioiden. Tutkimuksen tulokset olen kertonut nimettömänä ja osallistujan 
henkilötiedot olen pitänyt salassa ja tulen pitämään ne salassa jatkossakin. 
 
”Tutkimuksessa pyritään välttämään virheiden syntymistä, mutta silti tulosten luotet-
tavuus ja pätevyys vaihtelevat. Tämän vuoksi kaikissa tutkimuksissa pyritään arvioi-
maan tehdyn tutkimuksen luotettavuutta.” (Hirsjärvi ym. 2012, 231.) 
 
Opinnäytetyötä tehdessä pyrin olemaan täsmällinen ja huolellinen. Pyrin kokoamaan 
tietoa monipuolisesti eri lähteistä, kotimaisia ja kansainvälisiä tietolähteitä käyttäen. 
Kansainvälisten tietolähteiden käytön riskinä kuitenkin on, että niistä voi helposti teh-
dä virhetulkintoja, jolloin alkuperäisen tekstin sisältö voi käännettäessä muuttua täysin 
erilaiseksi. Tämän pyrin estämään käyttämällä monia eri sanakirjoja. 
 
Venyttelyharjoitteluohjelman harjoitteet olin suunnitellut huolellisesti kansainvälisten 
tutkimusten ja kotimaisten ja kansainvälisten lähteiden perusteella. Harjoitteista olin 
antanut tarkat ja täsmälliset ohjeet ja seurannut osallistujan harjoittelua säännöllisesti. 
Haastatteluissa käytin ääninauhuria vastausten tallentamiseen, jotta olisin jälkikäteen 
voinut tarkistaa osallistujan antamia vastauksia jos jokin kirjoittamana vastaus olisikin 
jäänyt epäselväksi. Testinä käytin 10 metrin kävelytestiä, jonka luotettavuus on osoi-
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tettu hyväksi monissa tutkimuksissa sekä sen luotettavuus on myös osoitettu käytettä-
essä muistitoimintokelloa (THL 2014b).  
 
Testitilanteet pyrin pitämään hyvin samankaltaisina niin osallistujan vaatetukselta 
kuin vuorokaudenajaltakin. Loppuhaastattelu- ja testaustilanteessa en kertonut osallis-
tujalle, enkä myöskään itse katsonut, alkuhaastattelussa ja –testauksessa saatuja tulok-
sia, jotta sillä ei olisi vaikutusta osallistujan loppuhaastattelun vastauksiin tai testitu-
loksiin. Tutkimuksen luotettavuuteen voi vaikuttaa se, että tutkijoita oli vain yksi. 
Tutkimustulosten vääristymisen voi sellaisissa tapauksissa olla mahdollisesti todennä-
köisempää sillä ei ole toista henkilöä, joka esimerkiksi voisi tarkistaa tulokset. Kui-
tenkin tutkimuksen toteutuksen ja tulokset pyrin kuvaamaan mahdollisimman tarkasti, 
jotta se olisi toteutettavissa myös kenen tahansa muun henkilön toimesta. 
 
8.6 Kehitys- ja jatkoehdotukset 
 
Tämän opinnäytetyön pohjalta fysioterapeuttiopiskelijat voivat selvittää opinnäyte-
työkseen erilaisten venyttelyjen vaikutuksia Parkinson-potilaiden kävelykykyyn. Li-
säksi fysioterapeuttiopiskelijat voivat toteuttaa kyselytutkimuksen Parkinson-
potilaille, jossa kysytään Parkinson-potilaiden venyttelyharjoittelusta ja –tottumuk-
sista. Sen pohjalta voi suunnitella ja tuottaa alaraajojen venyttelyn tai koko vartalon 
venyttelyn ohjevihkosen kotiharjoittelua varten Parkinson-potilaille. 
 
Jatko- ja kehitysehdotuksena esitän myös fysioterapiaopiskelijoiden ohjaamat venytte-
lyharjoittelu –tunnit Parkinson-potilaille heidän koko vartalon liikkuvuuden parantu-
miseksi. Fysioterapeuttiopiskelijat voivat lisäksi pitää Parkinson-potilaille ohjattua 
liikuntaa kävelyn parantumiseksi, erilaisia harjoitteita hyödyntäen. Sen pohjalta voi 
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Olen fysioterapeuttiopiskelija Mikkelin ammattikorkeakoulusta Savonniemen kam-
pukselta Savonlinnasta. Teen opinnäytetyötäni, jossa tutkin alaraajojen lihasten venyt-
telyn vaikutusta Parkinson-potilaan kävelyyn. Tähän tutkimukseen tarvitsen 3 vapaa-
ehtoista osallistujaa.  
 
Osallistumiskriteereiksi olen laatinut seuraavat: 
- Osallistuja kävelee ilman apuvälineitä 
- Osallistujalla ei ole muita perussairauksia Parkinsonin taudin lisäksi 
 
Tutkimuksen tarkoituksena on arvioida onko 6 viikon pituisella venyttelyharjoittelulla 
vaikutusta Parkinson-potilaan kävelyyn. Venyttelyharjoitteluun kuuluu 1 - 2 ohjattua 
harjoituskertaa viikossa Mikkelin ammattikorkeakoulun Savonniemen kampuksen 
tiloissa ja lisäksi osallistujan itsenäistä venyttelyharjoittelua kotona 2 - 4 kertaa vii-
kossa. Yhteiset venyttelyharjoituskerrat sovitaan yhdessä osallistujien kanssa. Koko-
naisuudessaan tutkimuksen kesto on 8 viikkoa, joista ensimmäisellä ja viimeisellä 
viikolla kerätään tutkimusta varten tietoa haastattelun ja testauksien avulla. Haastatte-
lut ja testaukset tapahtuvat Savonlinnassa Mikkelin ammattikorkeakoulussa Savon-
niemen kampuksella. Tuloksia käsitellään opinnäytetyössä nimettöminä. Tästä opin-
näytetyöstä vastaavat lehtorit Pia Kraft-Oksala ja Helka Sarén. 
 
Viimeinen ilmoittautumispäivä on keskiviikko 18.2.2015. Jos ilmoittautuneita on 
enemmän kuin 3 niin heistä valitaan sattumanvaraisesti 3 osallistujaa joihin otetaan 
yhteyttä. Myös tutkimuksen ei-valittuihin otetaan yhteyttä. Alkuhaastattelu ja -testaus 
tehdään pe 20.2 tai viikolla 9. Sopivat ajat sovitaan osallistujien kanssa. 
 




Ystävällisin terveisin, Emma Kosonen
LIITE 2(1).  
Alku- ja loppukysely 
ALKUKYSELY 
 
1. Sukupuolesi? Rastita. 
 ☐  nainen 
 ☐  mies 
 
2. Ikäsi? _________________ 
 
3. Kuinka kauan olet sairastanut Parkinsonin tautia? _______________ 
 
4. Käytätkö Parkinsonin tautiin lääkitystä? Rastita.  
 ☐  en käytä   
 ☐  kyllä käytän 
 Jos vastasit kyllä, niin mitä lääkkeitä käytät, mihin ne vai-
 kuttavat ja onko niillä mahdollisia haittavaikutuksia? ______ 








LIITE 2(2).  
Alku- ja loppukysely 
5. Harrastatko liikuntaa (myös esim. asioilla käynti kävellen ja 
muu arki- ja hyötyliikunta)? Rastita. 
 ☐  en harrasta 
 ☐  kyllä harrastan 
 Jos vastasit kyllä, niin millaista liikuntaa harrastat,  










6. Millaiseksi koet oman kävelysi tällä hetkellä asteikolla 1 – 10  
(1 erittäin huono – 10 erittäin hyvä)? Rastita. 
 
1          2          3          4          5          6          7          8          9          10 
 
 
LIITE 2(3).  
Alku- ja loppukysely 
7. Koetko jonkun asian/joidenkin asioiden rajoittavan kävelyäsi 
tällä hetkellä (esim. kipu, jokin vamma, tms)? Rastita. 
☐ en koe 
☐ kyllä koen 
Jos vastasit kyllä, niin minkä asian/asioiden koet rajoittavan 









8. Miten kuvailisit omaa kävelyäsi tällä hetkellä? Esim. askeleiden 
laatu (tömähteleviä, pehmeitä, laahaavia, pitkiä, lyhyitä…), mil-
tä kävely tuntuu (vaivalloista, sujuvaa, kankeaa, varmaa…), kä-





LIITE 2(4).  
Alku- ja loppukysely 
LOPPUKYSELY 
 
1. Onko liikunnan harrastaminen muuttunut kuuden viikon aika-
na? Rastita.  
☐ ei ole muuttunut 
☐ Kyllä on muuttunut  








2. Millaiseksi koet oman kävelysi tällä hetkellä asteikolla 1 – 10  
(1 erittäin huono – 10 erittäin hyvä)? Rastita. 
 





LIITE 2(5).  
Alku- ja loppukysely 
3. Koetko jonkun asian/joidenkin asioiden rajoittavan kävelyäsi 
tällä hetkellä (esim. kipu, jokin vamma, tms)? Rastita. 
☐ en koe 
☐ kyllä koen 
Jos vastasit kyllä, niin minkä asian/asioiden koet rajoittavan 




4. Oletko kokenut kuuden viikon aikana tai sen jälkeen muutoksia 
omassa kävelyssäsi? 
 ☐ en ole kokenut 
 ☐ en osaa sanoa 
 ☐ kyllä olen kokenut 
 Jos vastasit kyllä, niin millaisia muutoksia? Esim. askelei-
den laatu (tömähteleviä, pehmeitä, laahaavia, pitkiä, lyhyi-
tä…), miltä kävely tuntuu (vaivalloista, sujuvaa, kankeaa, 





LIITE 2(6).  
Alku- ja loppukysely 








6. Oletko harkinnut jatkossa tehdä jotain venyttelyharjoittelua? 
 ☐ en ole harkinnut 
 ☐ kyllä olen harkinnut 
 ☐ en osaa sanoa  
  








LIITE 3.  
10 metrin kävelytestin lomake 
 
  
LIITE 4(1).  
10 metrin kävelytestin suoritusohje 
 
LIITE 4(2).  
10 metrin kävelytestin suoritusohje 
 
 






Kuvat: Emma Kosonen 







LIITE 6(2).  
Venyttelyharjoitteet 
 
Kuvat: Emma Kosonen 
LIITE 6(3).  
Venyttelyharjoitteet 
  
Kuvat: Emma Kosonen 
LIITE 6(4).  
Venyttelyharjoitteet 
  
Kuvat: Emma Kosonen 
LIITE 7.  
Venyttelypäiväkirja 
VENYTTELYPÄIVÄKIRJA 
Merkitse sen päivän kohdalle rasti × jolloin olet suorittanut venyttelyt ja viereen valitsemasi naama    kuvaamaan sitä 
miltä harjoitus on sillä kerralla tuntunut. 
 
vko/pv MA TI KE TO PE LA SU 
1. vko        
2. vko        
3. vko        
4. vko        
5. vko        
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Tein kirjallisuuskatsauksen seitsemästä eri tutkimuksesta jotka olivat vuosilta 1994 – 2013. Tut-
kimukset käsittelivät alaraajojen venytyksen keston vaikutusta nivelten aktiivisiin ja passiivisiin 
liikelaajuuksiin ja venyttelyn, voimaharjoittelun ja Tai Chi:n vaikutuksia kävelykykyyn ja –
nopeuteen sekä askelpituuteen. Tutkimusten kestot vaihtelivat viidestä viikosta aina kuuteen 
kuukauteen asti. Tutkimuksien osallistujamäärät olivat 24 ja 195 henkilön välillä. Osallistujien 
iät tutkimuksissa vaihtelivat aina 21 ikävuodesta 97 ikävuoteen. Osassa tutkimuksissa osallistujat 
olivat terveitä ja osassa osallistujat sairastivat Parkinsonin tautia. Kaikki tutkimukset ovat eng-
lanninkielisiä sillä yhtäkään sopivaa suomenkielistä tutkimusta en löytänyt. Suomenkielisinä 
hakusanoina käytin mm. Parkinsonin tauti, Parkinson, kävely, kävelykyky, kävelynopeus, venyt-
tely, venyttelyn vaikutukset ja näiden sanojen eri yhdistelmiä. Englanninkielisinä hakusanoina 
käytin mm. Parkinson’s disease, Parkinson, gait, gait function, gait speed, walking speed, stret-
ching, effects of stretching, muscle stretch, older people ja näistäkin kokeilin erilaisia ha-
kusanayhdistelmiä. Hakupolullani käytin monia eri hakukoneita. Lopulta valitsemani tutkimuk-
set löytyivät Academic Search Elite:stä, PubMed:stä ja British Journal of Sports Medicine –
verkkosivulta. 





















Bandy, W. & 
Irion, J.  
 
The effect of 
time of static 















6 viikon jälkeen 
 
57 henkilöä 
 40 miestä, 17 naista 
 21 – 37 vuotiaita 
 
Jaettu 4:än ryhmään venytyksen keston 
mukaan 
 15 sekuntia 
 30 sekuntia 
 60 sekuntia 
 Ei venyttelyä 
 
Tutkimuksen kesto 6 viikkoa 
 Venyttely 5 kertaa viikossa kaikissa 
venyttelyryhmissä 
 Ei lämmittelyä ennen venytyksiä 
 
Venytysasento 
 Toinen jalka maassa, toinen jalka 
suoristettuna nostettu hoitopöydän 
päälle ja ylävartalon eteenpäin tai-






15 sekunnin ryhmä 




30 sekunnin ryhmä 




60 sekunnin ryhmä 




Ei venyttelyä –ryhmä 




30 ja 60 sekunnin mit-
taiset venytykset olivat 
tehokkaimmat lisää-
mään hamstring –
lihasten venyvyyttä  
 
Osallistujat olivat nuo-
ria, terveitä henkilöitä 
joita tutkittiin. Omassa 
opinnäytetyössäni osal-
listujat ovat varmasti 
vanhempia ja he sairas-
tavat Parkinsonin tau-
tia. Tämän tutkimuksen 
tulokset olivat kuiten-
kin mielestäni lupaavia 
sillä parannusta saatiin 
30 ja 60 sekunnin ryh-
missä yli 10°. Omaan 
opinnäytetyöhöni voin 
tästä hyödyntää tietoa, 
kun tulen päättämään 
kuinka pitkiä venytyk-
set voisivat olla. 
LIITE 8(3).  
Kirjallisuuskatsaus 
Hamstring –lihasten venyvyys mitattiin 
ennen ja jälkeen 6 viikon venyttelyn  
 Polven ojennus 
 Mittaus selällään hoitopöydällä, 





Ei merkittävää eroa 30 






























 19 miestä, 5 naista 
 19 – 21 vuotiaita 
 
Jaettu 3:en ryhmään venytyksen keston 
mukaan 
 5 sekuntia 
 15 sekuntia 
 Ei venyttelyä 
 
Tutkimuksen kesto 5 viikkoa 
 Venyttelyä 3 kertaa viikossa mo-
lemmissa venyttelyryhmissä 
 5 sekunnin venytys  9 kertaa  
      = 45 sekuntia 
 15 sekunnin venytys 3 kertaa  
      = 45 sekuntia 
 15 sekunnin tauko venytyksien 
välissä 
 Lämmittely ennen venyttelyä 






 5 sekunnin ryhmä 
= parannus 4.87° 
 
 15 sekunnin ryhmä 
= parannus 8.5° 
 
 Ei venyttelyä           




 5 sekunnin ryhmä 
= parannus 4.79° 
 
 15 sekunnin ryhmä 
= parannus 7.54° 
 
 Ei venyttelyä           





osallistujat ovat nuoria, 
nuorempia kuin edelli-
sessä. Tulokset ovat 
kuitenkin samansuun-
taisia kuin aiemmassa 
tutkimuksessa eli pi-
dempi venytys tuottaa 
paremman tuloksen. 
LIITE 8(4).  
Kirjallisuuskatsaus 
Venyteltävät lihakset 
 2 venytystä hamstring ja lon-
kanojentaja –lihaksille 
 2 venytystä etureiden ja lonkan-
koukistaja –lihaksille 
 2 venytystä jalan alaosan lihaksille 
 
Vasemman alaraajan aktiivinen ja  
passiivinen liikelaajuus mitattiin ennen 
ja jälkeen 5 viikon venyttelyn 
 Lonkan koukistus, polven koukistus 




 5 sekunnin ryhmä 
= parannus 4.58° 
 
 15 sekunnin ryhmä 
= parannus 7.75° 
 
 Ei venyttelyä           




 5 sekunnin ryhmä 
= parannus 6° 
 
 15 sekunnin ryhmä 
= parannus 6.16° 
 
 Ei venyttelyä           




 5 sekunnin ryhmä 
= parannus 5.41° 
 
 15 sekunnin ryhmä 
= parannus 6.5° 
 
 
 Ei venyttelyä           
= parannus 0.58° 





 5 sekunnin ryhmä 
= parannus 5.33° 
 
 15 sekunnin ryhmä 
= parannus 5.79° 
 








Myrer, W., & 
Schulthies, S. 
 







tion in people 









lihasten venyvyyteen 6 
viikon jälkeen sekä 4 
viikon venyttelemät-




 14 miestä, 46 naista 
 65 – 97 vuotiaita 
 Terveitä 
 56 henkilöä jatkoi vielä 4 viikon ve-
nyttelemättö-myyden jakson 
 
Jaettu 4:än ryhmään venytyksen keston 
mukaan 
 15 sekuntia 
 30 sekuntia 
 60 sekuntia 
 Ei venyttelyä 
 
 
Tutkimuksen kesto 6 viikkoa + 4 viik-
koa 
 Venyttely 5 kertaa viikossa kaikissa 
venyttelyryhmissä 
 
6 viikon venyttelyn 
jälkeen: 






 15 ja 30 sekunnin 







 Muutoksia ei tapah-
tunut ryhmässä 








60 sekunnin venytys 
tuotti parhaimman tu-
loksen, mutta yllätyk-
senä tuli 15 ja 30 se-
kunnin venytyksien 
tulokset sillä ensimmäi-
sessä tutkimuksessa oli 
selvä ero 15 ja 30 se-









 15, 30 ja 60 sekunnin venytykset 4 
kertaa 
 10 sekunnin tauko venytyksien 
välissä 
 Ei lämmittelyä ennen venytyksiä 
 
Venytysasento 
 Selinmakuulla sängyn päällä, avus-




kumman polven ojennus mitattiin en-
nen ja jälkeen 6 viikon venyttelyn 
 Mittaus tehtiin 6 viikon aikana myös 
kerran viikossa 







 Ei venyttelyä –
ryhmässä liikelaa-












 60 sekunnin ryh-
mässä liikelaajuus 










The effects of 
hip and ankle 
stretching on 
 
Lonkkaan ja nilkkaan 
kohdistuvien staattis-
ten venytyksien vaiku-
tus kävelykykyyn 8 





 62 – 82 vuotiaita 
 Terveitä 
 
Jaettu 2:en ryhmään 
 Venyttelyä 












työni ideaa osuva tut-
kimus, vaikkakin osal-
listujat olivat terveitä. 
Kävelynopeuden todet-
tiin venyttelyn myötä 













Tutkimuksen kesto 8 viikkoa 




 Lonkankoukistajat: polviseisonta 
käsillä pöydän reunasta tukea  
pitäen 
 Pohjelihakset:  toinen jalka suoris-
tettuna taakse käsillä pöydän reu-
nasta tukea pitäen ja kantapään alas 
painaminen takimmaisessa jalassa 
 Venytyksen kesto  45 sekuntia 
 Molemmat venytykset 3 kertaa 
kummallekin jalalle 
 
Passiivinen lonkan ojennus ja passiivi-
nen nilkan dorsifleksio mitattiin ennen 
ja jälkeen 8 viikon venyttelyn 
 Lonkan ojennus: Thomas test 
 Nilkan dorsifleksio: Selinmakuulla 
polvi ojennettuna vartalon jatkeena 
 
Kävelynopeus mitattiin ennen ja jälkeen 
8 viikon venyttelyn 
 6 metrin matka 
 Testattavat saivat valita haluamansa 
kävelynopeuden 

























voi tuottaa vielä pa-
rempia tuloksia henki-




tyksien kesto oli 45 se-
kuntia, voisiko pidem-
mällä venytyksellä saa-
da aikaan parempia 
tuloksia? 




De Bie, R., 





















12 viikon liikunta- har-




ihmisten kävelyyn  
 
56 henkilöä 
 66 – 91 vuotiaita 
 Terveitä 
 
Jaettu 3:en ryhmään 
 Jalkojen voimistelu –ryhmä 
 Liikuntaharjoittelu-  ryhmä 
 Ei harjoittelua 
 
Tutkimuksen kesto 12 viikkoa 
 Molemmissa ryhmissä yleinen lii-
kuntaharjoittelu 2 kertaa viikossa: 
      - 10 minuutin lämmittely istuen  
      ja seisoen 
      - 15 minuutin aerobinen osuus 
      kävellen, tanssien ja tasapainoillen 
      - Nousujohteinen voimaharjoittelu 
      sisältäen jalkaprässin, polven 
      ojennus/koukistus, lonkan ojennus/ 
      koukistus sekä soutaminen,  
      5 minuutin kävelymatto,  
      kuntopyöräily ja 
      tasapainoharjoittelu 
      - 10 minuutin venyttely- ja 
      rentousharjoittelu 
 
 Jalkojen voimistelu –ryhmässä ylei-
sen liikuntaharjoittelun lisäksi yli-
määräistä harjoittelua jaloille: 
      - Harjoittelukertojen jälkeen  
      5 minuutin jalkavoimistelu 
 
Alkutestauksien tulok-
sissa ryhmien välillä ei 

























 Jalkojen voimistelu 
–ryhmässä paran-




tuus ja lihasvoima pa-
rantuivat molemmissa 




osuus koko treenistä oli 
vain pieni osa eikä har-
joittelu keskittynyt ai-
noastaan venyttelylle. 
LIITE 8(9).  
Kirjallisuuskatsaus 
      - Päivittäinen 10 minuutin 
      voimisteluohjelman suorittaminen 
      (poislukien treenipäivät) 
 
Mittaukset tehtiin ennen ja jälkeen 12 
viikon harjoittelun 
 Nilkan dorsifleksio 
 Kävely 2 erilaisella alustalla, kovalla 
ja pehmeällä 
      - Molemmilla alustoilla suoritettiin 
      2 kävelyä joista toisessa 
      suorituksessa piti luvusta 200 
      vähentää aina luku 3 
 Polvi- ja nilkkanivelen lihastestaus 
 Expanded Timed Get-up-and-Go –
test (ETGUG) 





nusta 2% - 12% 
 
Lihastestauksessa tu-
lokset paranivat niin 
voimistelu- kuin har-
joitteluryhmässä 
 Jalkojen voimistelu 
–ryhmässä paran-
nusta 14% - 34% 
 Liikuntaharjoittelu- 
ryhmässä paran-



















LIITE 8(10).  
Kirjallisuuskatsaus 
Tulokset antoivat to-
distetta siitä, että li-
hasvoima- ja tasapaino 
harjoittelulla 
on vaikutusta iäkkäi-










Harmer, P. & 
Stock, R. 
 



















 40 – 85 vuotiaita 
 Parkinsonin tauti 
 Lääkitys 
 Kyky seisoa ilman tukea 
 Kyky kävellä itsenäisesti tai apuvä-
lineen avulla 
 
Jaettu 3:en ryhmään 
 Tai Chi –ryhmä 
 Voimaharjoittelu –ryhmä 
 Venyttelyryhmä 
 
Tutkimuksen kesto 6 kuukautta 
 Joka ryhmässä 60 minuuttia  
harjoittelua 2 kertaa viikossa 
 
Tai Chi –ryhmä 
 6 liikettä jotka muodostavat 
kahdeksan liikesarjaa 
 Liikkeissä keskityttiin kehon paino-
pisteen siirtämiseen ja astumista 
eteen-taakse sekä sivusuunnassa 
 
Tai Chi –ryhmällä pa-
rempi kehon tasapai-








med-Up-and- Go  




Tai Chi –ryhmässä  
vähiten kaatumisia 
kahteen muuhun  
ryhmään verrattuna 
 
Tai Chi parantaa tasa-
painoa, ryhdin hallin-
taa ja ehkäisee  
 
Tuloksissa käy selvästi 





mään. Kahden muun 
ryhmän harjoitteiden 
vaikutuksien ei kuiten-
kaan todettu olevan 
huonoja. 




 8 – 10 liikettä,        
10 – 15 toistoa,         
1 – 3 sarjaa 
 Painoliivi ja nillkapainot 
 Liikkeissä keskityttiin lihasryhmiin 
jotka ovat tärkeitä ryhdin,  




      - Kaula, yläselkä, hartiat, rintakehä, 
       kädet 
 Alaraajat 
      - Etureidet, takareidet, pohkeet, 
      lonkat 
 Liikkeet istuen ja seisoen 
 
Mittaukset tehtiin tutkimuksen alussa,       
3 kuukauden jälkeen,    6 kuukauden 
jälkeen sekä 3 kuukautta tutkimuksen 
päättymisen jälkeen 
 Kehon tasapainon hallinta ilman 
kaatumista (kehon kallistaminen 8 
eri suuntaan) 










juurikaan ollut eroja 
alku- ja lopputestien 
tuloksien välillä 
















clinical trial of 













venyttely– ja  
voimaharjoittelun 
vaikutukset kävelyno-






 Yli 40 –vuotiaita  
 Parkinsonin tauti 
 Kävely– ja tasapainovaikeuksia 
 Vähintään kaksi kolmesta Parkinso-
nin taudin pääoireesta 
 Folstein Mini-Mental State  
Examination –testistä vähintään  
23 pistettä 
 Ei yli 20 minuutin liikunnan harras-
tamista enemmän kuin kolme kertaa 
viikossa 
 
Jaettu 3:en ryhmään 
 2 juoksumatto-ryhmää 
 Voima- ja venyttelyryhmä 
 
Tutkimuksen kesto 4 kuukautta 
 Kaikissa ryhmissä   3 kuukautta 
harjoittelua 
 Kaikissa ryhmissä harjoittelua 3 
kertaa viikossa 
 
Mittaukset tehtiin 2 viikkoa ennen ja 
jälkeen 3 kuukauden harjoittelun 
 6–minuutin kävelytesti 
 10–metrin kävelytesti (kävely oma-
valintaisella ja nopealla vauhdilla) 
 15–metrin kävelytesti (kävely nope-
alla vauhdilla) 
 Lihasvoimatestaus suoritettuna  
 
Kaikissa ryhmissä  
6-minuutin kävelytes-












nopeus parani  
huomattavasti enem-




Lihasvoima parani  







Näyttää siltä, että sekä 
anaerobisella että ae-
robisella liikunnalla ja 
venyttelyllä on positii-
vinen vaikutus itse kä-
velyyn ja kävelynopeu-
teen. Yllätyksenä tuli se, 
että voima- ja venytte-
lyryhmässä kävely-
vauhti parani huomat-
tavasti enemmän kuin  
1. juoksumatto- 
ryhmässä. 
LIITE 8(13).  
Kirjallisuuskatsaus 
1 maksimaalisella toistolla: 
      - Jalkaprässi 
      - Polven ojennus 
 
1. Juoksumattoryhmä 
 15 minuuttia 
 5 minuuttia lisää joka toinen viikko 
niin kauan kunnes 30 minuuttia 
 Syke 70 – 80% maksimista 
 
2. Juoksumattoryhmä 
 15 minuuttia 
 5 minuuttia lisää joka toinen viikko 
niin kauan kunnes 50 minuuttia 
 Syke 40 – 50% maksimista 
 
Voima- ja venyttelyryhmä 
 Voima, 10 toistoa, 2 sarjaa  
molemmille jaloille:  
- Jalkaprässi 
      - Etureidet 
      - Takareidet 
 Venyttely, 10 toistoa, 1 sarja: 
      - Vartalon kierto 
      - Lonkan loitonnus 
      - Takareidet 
      - Etureidet 
      - Pohkeet 
      - Nilkat 
 
 
